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Родените малки за гестационната си възраст деца (МГВ) са обект на 
огромен интерес в последните години. Научните търсения в началото на 
разработването на проблема са насочени към рисковите фактори за развитие 
на състоянието с цел откриване на механизми за предотвратяване на 
вътреутробното изоставане в растежа и оттам намаляване на перинаталния 
риск. В процеса на редица мащабни проучвания са осветлени дефиницията и 
някои способи за разграничаване на родените МГВ от недоносените според 
срока на бременността, както и от тези с известна етиология. Макар че няма 
сигурен начин за отграничаване на генетично малките от ретардираните деца, 
в настоящия момент е общоприето за целите на научните изследвания 
термините “МГВ”, “интраутеринна ретардация в растежа” и “интраутеринна 
рестрикция в растежа” да се използват като синоними и да се дефинират по 
сходен начин. В последното десетилетие все повече внимание привличат 
късните последици от нарушеното вътреутробно развитие - отклоненията в 
постнаталния растеж и трайните промени в метаболитния и хормоналния 
статус на организма. Установено е, че 10-30% от децата не наваксват 
изоставането в растежа си след раждането и съставляват около 20% от ниските 
възрастни. Особено интригуваща стана тази група от пациенти след 
проучванията на D. Barker et al., открили обратна връзка между ниското тегло 
при раждане и риска от ССЗ и тип 2 ЗД в късната възраст. Поредица от 
проучвания по целия свят потвърдиха тези съобщения. Вече не се оспорват 
фактите - стремежът е да се открие връзката между вътреутробното изоставане 
в растежа с такива отдалечени по време събития. Създадените хипотези 
доскоро посочваха пренаталното “хранене” в най-широк смисъл и съответно 
пренаталното “препрограмиране” като основни фактори за болестността в по- 
късния живот. Най-новите проучвания в тази област все по-често откриват 
генетични фактори или взаимодействие между тях и фактори на 
вътреутробната среда. Тези проучвания загатват, че отговорът на въпросите за 
етиологията и приспособителното значение на ИУРР ще доведе до по-добро 
разбиране физиологията и патологията на растежа и по-дълбоки познания за 
механизмите на редица социално-значими заболявания в зрялата възраст, а 
оттам и до по-адекватни мерки за профилактика.
Неотслабващият научен интерес към късните последици от малките 
размери при раждане и данните за връзката им със заболяванията на ССС и 
ЗД при възрастни доведе до формулирането на определилите избора на темата 
на настоящото проучване, неговата цел и основни задачи, следни по-важни
НЕРЕШЕНИ ПРОБЛЕМИ:
1. Сравнително малко данни относно достигнатия окончателен ръст на фона 
на множество проучвания върху растежа на МГВ децата, трудни за 
сравнение поради различните критерии за дефиниране на състоянието и 
проведени в различни по степента на развитието си общества.
52. Липса на достатъчно данни в литературата относно отражението на 
специфично засегнатия размер при раждане (тегло и/или ръст) върху 
постнаталния растеж и окончателния ръст.
3. Неизменно установяван висок дял на ниския ръст като последица от 
малките размери при раждане в някои от предходните проучвания.
4. Липса на данни за теглото и ИТМ на родените МГВ от раждането до 
крайния ръст.
5. Данни за подобрение в постнаталното наваксване в растежа, без да е ясно 
отражението на специфичните особености (социално-икономически, 
неонатални грижи и пр.) в страните, където са провеждани проучванията.
6. Оскъдни данни за пубертетното съзряване при децата, родени МГВ, 
особено при момчетата.
7. Огромен интерес към наличните маркери на повишен сърдечно-съдов 
риск и нарушения на въглехидратната обмяна в юношеска възраст поради 
факта, че привличането на участници в проучвания в тази възраст е най- 
трудно и поради сравнително оскъдните и противоречиви данни.
8. Наличие на изключително подходяща група за изследване - родените с 
малки размери юноши, позволяваща да се изследва отражението на 
вътреуробната среда, когато все още не може да се прецени крайния 
резултат (напр. развитие на тип 2 диабет, инфаркт на миокарда и пр.)
9. Липса на проучвания относно размерите на такива важни регулаторни 
органи, каквито са сърцето и бъбреците, в тази възрастова група.
10. Неясна връзка между постнаталния растеж и постнаталното наваксване в 
растежа и повишения СС и метаболитен риск.
11. Липса на системни проучвания у нас както относно постнаталния растеж и 
съзряване, така и относно рисковите фактори при родените МГВ деца.
ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 
ЦЕЛ:
Да се проучат зависимостите между малките размери при раждане,
постнаталния растеж и някои маркери на повишен риск от късна сърдечно­
съдова и метаболитна заболяемост.
ЗАДАЧИ:
1. Да се установи честотата на родените МГВ сред младежи с достигнат 
краен ръст и да се открие относителния дял на малките размери при 
раждане като причина за нисък краен ръст.
2. Да се проучи честотата на нарушен постнатален растеж при родените МГВ 
в зависимост от засегнатия при раждане размер (ръст и/или тегло), ПИ при 
раждане и родителския ръст спрямо здрава референтна група.
3. Да се регистрира относителния дял на МГВ деца с наваксване в растежа и 
времето на настъпването му. Да се анализират основните разлики в 
постнаталната растежна крива между децата със и без наваксващ растеж.
04. Да се установи риска от нисък ръст в различни възрастови периоди на 
МГВ децата с оглед определяне на подходящи моменти за терапевтична 
намеса.
5. Да се проучат стойностите и динамиката в увеличението на теглото и 
ИТМ според МГВ/АГВ статуса при раждане.
6. Да се проучи пубертетното развитие с цел установяване на основни 
характеристики на съзряването при децата, родени МГВ.
7. Да се разкрие психологичния ефект от ниския ръст при родените МГВ 
юноши спрямо техни здрави, родени АГВ връстници.
8. Да се потърсят някои от основните фактори, довели до раждане на деца с 
малки размери сред изследваната популация.
9. Да се проучи отражението на намалените размери при раждане върху 
някои СС параметри (ПЧ, АН, ехографски сърдечни размери и индекси) 
при съпоставка със здрави АГВ контроли. Да се потърси мястото на 
ниското тегло и/или ръст при раждане в комплекса от фамилни и 
индивидуални рискови фактори за късна СС заболяемост сред 
изследваната юношеска популация.
10. Да се установят съществуващи разлики в бъбречните размери, обем и 
честотата на вродени аномалии на бъбреците като важен орган за 
регулация на АН в зрелия живот при МГВ юноши и контроли.
11. Да се потърсят разлики в толеранса към перорална глюкоза като ранен 
маркер на увеличен метаболитен риск при МГВ юноши и контроли и да се 
анализират възможните влияния от фамилен и индивидуален характер.
УЧАСТНИЦИ И МЕТОДИ ЗА ИЗСЛЕДВАНЕ
А. ЛОНГИТУДИНАЛНО РЕТРОСПЕКТИВНО ПРОУЧВАНЕ НА 
РАСТЕЖА - ОТ РАЖДАНЕТО ДО КРАЙНИЯ РЪСТ
През 1999 год. бе осъществен скрининг на наличната медицинска 
документация на завършващите средното си образование ученици (родени 
1980-82 год.) от всички училища в гр. Варна, с изключение на спортно и 
музикално училище. Събрани бяха данните за растежа от раждането до 
крайния ръст от профилактичната ЛАК по специална анкетна карта, както и 
информация за кърмаческото хранене, етноса и образованието на родителите 
на участниците. Гестационната възраст беше определяна от отразения в ЛАК и 
известието за раждане ’’вероятен термин на раждане” като 280 дни след 
евентуалната концепция според данните за последната редовна менструация 
на майката. Критериите за подбор на участниците в проучването (критерии за 
’’включване” и ’’изключване”) са представени на Табл. 1.
Данните за ръста и теглото са взети през 3 месеца през I-та година и 
еднократно годишно след това, с точност до 0,1 сш и 0,5 kg, като са 
представени предимно като индекс на стандартно отклонение (SDS) на 
съответната възраст.
7Табл. 1. Подбор на участниците в проучването на постнаталния растеж.
Критерии за включване Критерии за изключване
Точна дата и място на раждане Липса на някои от посочените данниДанни за гестационната възраст
Поредност на раждането от I до Ш вкл. Раждане след Ш-то поредно
Раждане от едноплодна бременност Наличие на близнак/близнаци
Раждане в срок (38-42 г.с.) Недоносеност по време
Данни за тегло и ръст
♦ при раждане
♦ при обследването
♦ поне в две-три поредни години по 
време на пубертната възраст
Хронични заболявания, особено такива, които 
се отразяват на пре- (напр. синдром на Turner) 
или постнаталния растеж (напр. Thalassaemia 
major).
Завършен линеарен растеж Незавършен линеарен растеж
Като завършен (достигнат ’’краен ръст”) е приеман растежа при трайно 
намалена растежна скорост под lcm/год. поне 2 години след постигане на 
максимална пубертетна скорост на растежа при момчетата и/или поне 2 год. 
след менархе при момичетата. Допълнително са анкетирани 444 (138 момчета 
и 306 момичета) зрелостници относно антропометричните характеристики на 
родителите им и възрастта при менархе при момичетата. За всеки ученик 
поотделно бе изчислен среден таргетен ръст (ТР), равен съответно на:
ТРмомче = [Рбаща + (Рмайка+13)] /2
ТРМОми.,== [(Рбаща' 13) + Рмайка] /2
Според дефиницията 250 ученика, 189 (18,3%) от момчетата и 61 (4,9%) 
от момичетата, не бяха спрели да растат, което наложи допълнителни 
измервания. Съответно 65 (6.3%) момчета и 32 (2.6%) момичета на средна 
възраст 18,0±0,8 год. не завършиха растежа си до края на проучването и бяха 
изключени от основната база данни. (Табл. 2).
Табл. 2. Изключени от анализа скринирани ученици
Без пълни данни в ЛАК 1694 39,6%
Без ЛАК 159 3,7%
Недоносени, >Ш раждане и пр. 137 3,2%
Незавършили растежа 97 2,3%
Хронични заболявания 32 0,7%
Общо изключени 2119 49,5%
След прилагане на всички критерии за включване/изключване в крайния 
анализ остават общо 72 920 измервания за ръст и тегло на 2159 ученици - 969 
(45%) момчета и 1190 (55%) момичета, общо 51,7% от всички зрелостници 
(Табл. 3). Това придава популационен характер на проучването.
8Табл. 3. Основни данни на изследваните по ЛАК зрелостници.
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Виеше - 37,5% 
Средно -58,7% 
Основно-3,7%
Съществен въпрос е изборът на стандарт за сравнение на ръста/теглото. 
За целта сравнихме по метода на SDS няколко национални и регионални 
растежни нормативи - на Б. Янев (1982 год.), на МНЗ (1996 г.) и референтните 
стойности за гр. Плевен на Н. Станимирова (1982 г.) (Табл. 4). Ръстът при 
раждане на изследваните от нас деца е най-близък до регистрирания от Н. 
Станимирова. Данните от сравнението на теглото са сходни. Поради това 
избрахме да работим с референтните стойности за ръст и тегло при раждане на 
Н. Станимирова, а след това със собствената изследвана извадка.
Табл. 4. Ръст на изследваните в сравнение с налични нормативи (SDS+SD).
При раждане На 8 год. възраст При краен ръст
Б.Янев -0.64±0.69 0.26+0.95 0.86±1.05
МНЗ -1.01±0.77 0.02+0.89 0.57+1.04
Н. Станимирова -0.22+0.95 0.14+1.02 0.76± 1.12
ИТМ (kg/m2) е изчислен по стандартната формула:
ИТМ = Тегло (kg) / ръст2 (ш2)
Валидизация на резултатите. Проведени са 2 допълнителни проучвания. 
При първото е сравнявана точността на измерване на ръста между 
медицинските сестри от 2 варненски училища и изследователя. При второто 
при същите критерии и протокол на проучването са събрани данни от четири 
града извън Варна и са сравнени с данните за растежа на варненските деца. 
Резултатите са представени в началото на следващата глава.
МГВ са дефинирани като родени <-2 SDS за ръст и/или тегло спрямо 
използваните референтни стойности в периода 38-42 г. с. Останалите, родени 
>-2 SDS за ръст и тегло, са определени като ”АГВ”. Границите в абсолютни 
стойности за момчетата са 2760 g за тегло и 47,7 cm за ръст, а за момичетата - 
съответно 2570 g и 47,5 cm. Най-ниското регистрирано тегло при момичетата в 
настоящата извадка е 2100 g, а при момчетата — 2200 g, а стойностите на ръста 
съответно 43 cm и 42 cm. Средното тегло и ръст за цялата изследвана група са 
съответно 3518±508 g и 51,0±1,7 cm при момчетата и 3364±432 g и 50,4±1,6 cm 
при момичетата.
9Директни сравнения в пубертетна възраст не са извършвани, тъй като 
ретроспективният дизайн на проучването не позволява контролиране за 
степента на достигната зрелост.
Б. ПРОУЧВАНЕ ТИП СЛУЧАЙ-КОНТРОЛА.
От откритите в първото проучване 112 родени МГВ зрелостници, 106 
(94,6%) са издирени от изследователя и в лична среща поканени да вземат 
участие в настоящото изследване. За осигуряване на съдействието им и на 
участието на родителите бе подготвена специална информация относно целите 
на проучването. Зрелостниците бяха помолени да доведат свой 
приятел/приятелка на същата възраст, от същото училище, който приема 
протокола на изследването и желае да участва като контрола. Изисквано бе да 
е здрав(а), без роднинска връзка с изследвания и да е роден(а) в срок с 
адекватни за възрастта ръст и тегло. Изследванията се проведоха в Катедрата 
по педиатрия и медицинска генетика на Медицинския университет - Варна, а 
ехокардиографията - в Катедрата по кардиология. Всички изследвания на 
даден участник са извършени в един ден до обед.
В проучването взеха участие 78 МГВ ученици (28 момчета, 50 момичета) 
и 68 (30 момчета, 38 момичета) контроли, родени АГВ. Всички участници 
подписаха информирано съгласие. Използвани са следните методи:
♦ Анкетен метод
Проведено е структурирано интервю с майките и учениците поотделно по 
специално разработен въпросник. Основната част от въпросите за майките 
касаят протичането на бременността и раждането (акушерски проблеми, 
вредности, медикаменти, заболявания в този период и др.), антропометричните 
характеристики на майката и бащата, особено майчините по време на 
бременността, хроничните заболявания на родителите, размерите им при 
раждане и тези на другите деца в семейството. Втората група от въпроси касае 
развитието на детето в ранната възраст - проблеми в перинаталния период, 
кърмаческо хранене, боледуване. Третата част от въпроси изяснява фамилната 
обремененост със ССЗ, затлъстяване, диабет и пр.
Въпросите за учениците касаят някои постнатални рискови фактори за 
ССЗ - тютюнопушене, консумация на сол, наличие на хронични заболявания, 
а на момичетата е зададен и въпрос относно възрастта при менархе.
♦ Метод на ’’търгуване” (”trade-off’) за оценка на психологическия товар
от ниския ръст
Една специфична група от въпроси за участниците оценява 
притесненията им, свързани с ниския ръст. С цел обективна преценка на 
истинската им напрегнатост и притеснения, свързани с желанието да са по- 
високи, използвахме т. нар. ’’метод на търгуване” (Froberg & Капе, 1989 год.). 
След като директно запитаме интервюирания дали се притеснява от ръста си, 
му предлагаме хипотетична ’’сделка”. Същността е в това с колко години от 
живота си би се разделил, ако имаше възможност да ги замени съответно с 2, 
5, 10 cm към настоящия си ръст.
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♦ Антропометрия
Сутринта в деня на изследванието всеки участник е претеглен на 
механична везна с точност до 0,1 kg. Ръстът е измерен със стандартно 
оборудване с точност до 0,1 cm.
♦ Клиничен преглед
Основно внимание при прегледа е обръщано на белези, говорещи в полза 
на специфично разстройство в растежа, както и на по-изразено адренархе.
♦ Измерване на АН и ПЧ
Пулсовата честота е измервана на a. radialis на дясната ръка след 10 min 
покой в седнало положение. АН е регистрирано с помощта на 
сфигмоманометър по метода на Korotkoff (V фаза) в седнало положение след 
20 минути покой трикратно през 5 min. За анализа е използвана средната 
аритметична стойност от последните 2 измервания, поотделно за САН и ДАН.
♦ Ехографско измерване на бъбречните размери
Информирано съгласие за тази част на проучването дадоха 77 от родените 
МГВ и всички контроли. Ехографските бъбречни размери са измерени на 
гладно след първо сутрешно уриниране със секторен трансдюсер 5 MHz 
(Controne). Ултрасонографистът е един и същ и не е предварително 
информиран относно МГВ/АГВ принадлежността на изследваните. 
Измерванията са извършени в 3 равнини - в положение по корем - надлъжен 
(а) и напречен размер (Ь) и в положение по гръб - предно-заден размер (с), 
изчислен като средно аритметично от двата размера щ и с2. Регистрирани са 
налични аномалии, доколкото позволяват диагностичните възможности на 
ултразвука. БО е изчислен по формулата за пресечен овоид:
БО (ml) = (а х b х с) х 0,523
♦ Ехографско измерване на сърдечните размери
Сърдечните размери са изследвани на ехограф тип Aloka 2200 с 
трансдюсер 3,5 MHz от парастернална позиция по дългата ос на ЛК чрез М- 
тип запис под двуразмерен визуален контрол, като са спазвани препоръките на 
Американското Дружество по Ехокардиография. Измерванията са извършени 
от един изследовател, който не е предварително информиран за 
принадлежността на изследваните към МГВ/АГВ групите. ЛКММ е изчислена 
по стандартната формула на Devereux:
ЛКММ = 1,04 х [(ТДРЛК + ТДРЗСЛК + ТДРМКП)3 - ТДРЛК3] — 14 g
Линеарните сърдечни размери са отчитани с точност до 0,1 cm, а ЛКММ 
- до 1 g. Изчислен е индексът на ЛКММ според ръста (ЛКММ,):
ЛКММ, = ЛКММ/ръст (g/m)
♦ Орален глюкозо-толерансен тест
В това изследване взеха участие общо 143 (76 родени МГВ и 67 родени 
АГВ) ученици, като 11 от тях позволиха убождане само на 0 и 120 min.
Проведен е стандартен ОГТТ с измерване на КГ от капилярна кръв на 0, 
60-та и 120-та min при абсолютно еднакви за всички участници условия. 
Обременяването е извършвано с 40% разтвор на глюкоза (изчислен като 1,75 g 
суха глюкоза на kg телесна маса). КГ на 60 и 120 min е с отклонение във 
времето на изследване ±1 min. Всички измервания са извършвани с глюкомер 
AccuTrend, предварително калибриран със стандартни глюкозни разтвори, 
като са отчитани с точност до 0,1 mmol/1. Отклонението му при 10 
последователни проби спрямо лабораторно измерената КГ от периферна кръв 
по глюкозо-оксидазния метод е в рамките на ± 0,6 mmol/1.
МЕТОДИ ЗА СТАТИСТИЧЕСКА ОБРАБОТКА НА ДАННИТЕ
При обработка на данните са използвани следните методи на анализ:
1. Метод на статистическа групировка на данните - признаците са 
подредени според вида си във вариационни, интервални, категорийни, 
степенни и динамични статистически редове.
2. Метод на статистическо оиеняване:
а/ точкови оценки - за изчисляване на средната аритметична величина 
на непрекъснати признаци. В някои случаи при неправилно разпределение е 
използвана и геометрична средна величина (медиана). За подобряване на 
нормалното разпределение е извършена логаритмична трансформация на 
някои показатели преди изчисление на средната стойност (тегло, ИТМ, 
бъбречни размери, обем и др.). Като мярка за дисперсността е използвано 
стандартното отклонение (a, SD). 
б/ интервални оценки
=> Доверителна вероятност (сигнификантност) - р
При коефициенти р=0,95 (95%), грешката от I род е 0,05 (5%).
=> Интервали на доверителност (CI)
Използвани са 95% интервали на доверителност около точковата 
оценка, които се интерпретират като вероятност този интервал да съдържа 
реалната точкова стойност в 95% от случаите.
3. Графичен метод - използвани са линейни и плоскостни графични 
изображения, кръгови и кръгово-секторни диаграми, обемни диаграми 
(стереограми), символни диаграми.
4. Метод на стандартизацията - при анализа на антропометричните 
данни е използвана стандартизация (нормализация) чрез изчисляване на 
индекс на стандартно отклонение - SDS, по формулата SDS=X-Xcp./SD, 
където Хср. е средната аритметична на даден признак в стандартната 
популация, a SD е стандартното отклонение на признака в еталонната 
популация.
5. Метод на персентилите - при определяне на някои подгрупи в анализа 
на данните са определяни 50-ти и 75-ти персентил на крайния ръст, ИТМ и др.
6. Непараметричен анализ - при оценка на категорийни признаци е 
използаван критерий Г (хи-квадрат) по Pearson, както и непараметричен 
корелационен коефициент на Spearman.
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7. Алтернативен анализ - при изчисляване на риска от нисък ръст е 
изчислен релативният риск (РР) по метода на съотношение на шансовете (OR).
8. Корелаиионен анализ - определени са еднопроменливи коефициенти на 
линейна корелация по Pearson. Използван е и парциален множествен 
корелационен анализ, където при оценка на връзката между две променливи е 
отчетено влиянието и на други фактори, напр. пол, възраст, и др. 
Корелационният коефициент г може да приема стойности между 0 и ±1. 
Оценката на силата на взаимовръзката между 2 признака се определя от 
стойността на коефициента на корелация: от г<0,30 - слаба корелация, до 
г>0,90 - много силна корелация.
9. Вариаиионен анализ - при сравняване на непрекъснати променливи е 
използван t-критерият на Student-Fisher при независими изавадки. При 
множествени сравнения при признаци с няколко категории е правена корекция 
на стойността на р по Bonferoni според броя на сравненията.
10. Дисперсионен анализ - при оценка на резултатите за АН, ПЧ, 
ехографските показатели и др. континуинни променливи е използван 
еднофакторен (ANOVA) и многофакторен (MANOVA) анализ на 
вариабилността чрез използване на F-критерий на Fisher.
11 .Линенеен регресионен анализ - за комплексна оценка на независимия 
ефект на отделни признаци върху дадена непрекъсната променлива се 
приложи многофакторен линеен регресионен анализ. Получените регресионни 
модели представят зависимата променлива като резултат от различни 
комбинации от независими признаци по формулата:
У = Р о  +  Pl*l + Р&2 + ........... + Д,Х„,
Използвани са различни методи на въвеждане на независимите признаци 
в регресионните модели: форсирано присъствие на подбраната комбинация от 
признаци, независимо от уровена им на значимост; обратно извеждане на 
незначимите променливи от регресионното уравнение; стъпкова регресия, при 
която се изпитват различни комбинации от независими променливи.
Всички данни в разработката са обработени с помощта на специализиран 
статистически пакет за персонален компютър - SPSS for Windows, версия 7.0.
СОБСТВЕНИ РЕЗУЛТАТИ
А. ЛОНГИТУДИНАЛНО РЕТРОСПЕКТИВНО ПРОУЧВАНЕ НА 
РАСТЕЖА.
Един от основните проблеми в настоящото проучване бе различното, 
нестандартизирано измерване на учениците от много измерващи в течение на 
дълъг период от време. В рамките на есенния профилактичен преглед през 
1999 год. извършихме валидизация на измерването на ръста, който по принцип 
се отличава с по-малка възпроизводимост. Проучването бе проведено в две 
различни по характеристика училища на Варна — Математическата гимназия и 
Професионалното училище по автотранспорт. Учениците бяха измервани от 
медицинската сестра с училищното оборудване. След това бяха измервани 
отново от нас и резултатите записвани отделно. В тази част от проучването се 
включиха общо 132 ученика - 56 момчета и 76 момичета (Табл. 5).
Табл, 5. Валидизация на измерванията на ръста. Среден ръст в cm ±SD.





Момчета 180,00+6,19 cm 179,99+6,16 cm 0,945
Момичета 163,16+7.02 cm 163,23±6,93 cm 0,232
Откритите разлики не са съществени и не се отклоняват в някаква 
определена посока. Т. нар. 95% ’’граници на съгласие” между отделните 
изследващи (’’limits of agreement”, D. Altman) са съответно от -0,212 до 0,198 
cm за момчета и от-0,048 до 0,195 cm за момичета. Това означава, че в 95% от 
случаите разликата между измерващите се вмества в интервал от 4 mm при 
момчетата и 2,4 mm при момичетата.
Друг важен въпрос бе дали варненската популация от зрелостници се 
отличава съществено от връстниците си от други градове в България. Лично 
събрахме данни за растежа на зрелостници от 4 града — Бургас, Шумен, Плевен 
и Пловдив. Във всеки град бяха проучени по една езикова гимназия и едно 
професионално училище. Обхванати са общо 683 зрелостника (учебна 
1999/2000 год.). От тях 415 (60,7%) са момичета, а 268 (39,3%) - момчета. 
Откри се сигнификантна разлика само в теглото при краен ръст (по-тежки във 
Варна: момичетата с 1,78 kg, р=0,002, момчетата с 1,84 kg, р=0,023) и в ръста 
на момичетата на 1 година, които във Варна са с 0,7 cm по-ниски (р=0,001).
Чрез Фиг. 1 демонстрираме, че не съществува някаква тенденция и 
определена посока на наличните разлики, която да може да се свърже с 
присъщи на изследваните популации, отличаващи ги една от друга, 
характеристики при момичетата. Същото се наблюдава и при момчетата. Тези 
резултати ни дадоха допълнително основание да приемем данните от Варна 
като достатъчно надеждни и репрезентативни, за да послужат като референтни 
за постнаталния растеж на изследваната МГВ извадка.
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Фиг. 1. Сравнение на ръста при момичетата според местоживеенето.
cm
ISO-f''
раждане 1 год. 8 год. краен ръст
□ Варна □ Бургас ШШумен □Плевен □ Пловдив
А1. ЧЕСТОТА НА РОДЕНИТЕ 1У1ГВ СРЕД ЗРЕЛОСТНИЦИ.
Прилагайки критериите на проучването, идентифицирахме общо 112 
(5,19%) зрелостници, родени МГВ. От тях 68 (60,7%) са момичета, а 44 
(39,3%) са момчета. Отношението момичета към момчета е 1,54:1. В 
действителност, честотата по пол е несигнификантно по-висока при 
момичетата - 5,7% от всички момичета (n=l 190) спрямо 4,5% от всички 
момчета (п=969) са родени МГВ (1,26:1; р=0,222).
Средните стойности за ръст и тегло при раждане на МГВ учениците и 
разпределението на родените МГВ деца според специфично засегнатия размер 
при раждане са представени на Табл. 6 и Фиг. 2.
Табл. 6. Стойности за ръст (сш) и тегло (r) при раждане (МГВ ученици).
Момчета Момичета
Ср. стойност SD Ср. стойност SD
Тегло 2640 150 2610 280
Ръст 47,9 1,7 47,2 1,3
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Фиг. 2. Честота на родените МГВ сред общата популация според специфично 
засегнатия размер при раждане - ръст и/или тегло.
А2. КРАЕН РЪСТ И ОТНОСИТЕЛЕН ДЯЛ НА НИСКИЯ РЪСТ.
I  г р .  н о р м  .  р ъ  ст 
н и с к о  Т Е Г Л О  
5  1  ( 2 . 3  6 %  )
I I I  Г Р .  Н И С Ъ К  Р Ъ С Т
I I  Г Р .  Н И С Ъ К  Р Ъ С Т  
и  Н О Р М . Т Е Г Л О
3  5  ( 1  . 6  2 %  )
M+i# if fjji
Н И С К О  Т Е Г Л О  
2 6 (1.2 0% )
О Б Щ О
М Г В
1 1 2  ( 5 . 1 9 % )
Средният достигнат краен ръст е сигнификантно по-нисък при родените 
МГВ момчета (173,5 с/у 177,4 cm, р<0,0001) и момичета (161,1 с/у 164,0 cm, 
р<0,0001) спрямо техните АГВ връстници. Съпоставката на теглото и ИТМ 
при достигнат окончателен ръст по пол е представена на на Табл. 7.
Табл. 7. Тегло (kg) и ИТМ (kg/m2) при краен ръст спрямо размерите при раждане.
Момчета Момичета
тегло ИТМ тегло ИТМ
МГВ 66,7± 19,2 21,6+4,7 53,4+9,2 20,5±2,4
АГВ 68,4+11,8 21,7±3,3 57,3+10,1 21,3±3,3
Л_______ 0,365 0,755 0,002 0,064
Независимо че родените МГВ наваксват 1,62 SDS от раждането до 
крайния ръст (от -2,12 до -0,5 SDS), разликата с родените АГВ от около 4 cm 
при раждането за момчетата и 3 cm при момичетата се запазва и при достигане 
на крайния ръст. Според приетите критерии за нисък ръст (<-2 SDS) общо 12 
МГВ от изследваните са ниски при завършен линеарен растеж (Фиг. 3)
Фиг. 3. Относителен дял на ниските МГВ юноши при краен ръст спрямо всички родени МГВ.
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Разлика по пол няма - ниски са 7 (10,3%) от момичетата и 5 (11,4%) от 
момчетата (р=0,322). Ниски са останали 13,1% от родените "къси”, а от 
родените ’’леки” - 11,7% (р=0,08). АГВ учениците показват сигнификантно по- 
малък относителен дял на нисък ръст в тази възраст - 29 от общо 2047 са 
ниски при краен ръст (1,42%, р<0,0001). Анализът показва, че родените с 
малки размери ученици съставляват повече от 'А от всички ученици, останали 
ниски след приключване на растежа си на височина (Фиг. 4).
Фиг. 4. Относителен дял на ниските МГВ зрелостници сред всички ниски 
зрелостници.
□ АГВ ИМГВ
Табл. 8. Сравнение на ръста (cm) и теглото (kg) според МГВ/АГВ статуса при 
заждане и достигнатия краен ръст.
момчета момичета
п НИСКИ П норм. п НИСКИ п норм.
р АГВ 19 161,1±2,1 906 177,7+6,2 10 149,9±1,4 1112 164,1 ±5,8
МГВ 5 160,2±3,1 39 175,2±5,2 7 148,6+2,3 61 162,5±4,5
____ Е____ 0,342 0,011 0,184 0,032
Т АГВ 19 52,2±5,0 906 68,7±11,7 10 51,3+9,3 1112 57,3±9,9
МГВ 5 60,6±11,6 39 67,5±14,4 7 44,6±8,9 61 54,4±8,8
Р 0,020 0,527 0,155 0,023
Легенда: Р = ръст; Т = тегло.
От Табл. 8 е видно, че МГВ учениците, достигнали краен ръст над -2 
SDS, все пак са по-ниски и по-слаби от своите нормално израстнали АГВ 
връстници. Същото важи за ниските МГВ момичета спрямо ниските им АГВ 
връстнички. При ниските МГВ момчета, обаче, теглото е по-високо в 
сравнение с ниските АГВ момчета, като въпреки малката бройка разликата е 
сигнификантна (р=0,02).
ИТМ при краен ръст показва подобна на теглото динамика (Фиг. 5).
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Фиг. 5. ИТМ (kg/m2) според достигнатия краен ръст при МГВ/АГВ зрелостници
(*р<0,001).
ниски норм. ниски норм.
момчета момичета
Достигнатият краен ръст и теглото при него, както и ИТМ, показват 
интересна зависимост от специфично засегнатия размер при раждане. Най- 
ниски ръст (средно с около 7,3 cm по-малко, р<0,0001), тегло (по-малко със 7 
kg, р<0,0001) и ИТМ (по-малък с около 1 kg/m2, р=0,088) спрямо останалите 
имат родените <-2 SDS за ръст (II гр.). Следват ги родените едновременно 
къси и леки (III гр.), съответно с по-нисък ръст с около 6,9 cm (р<0,0001), по- 
малко тегло с 5,9 kg (р=0,001) и ИТМ с 1,2 kg/m2 (р=0,101). С най-добро 
постнатално наваксване в растежа са родените <-2 SDS за тегло (I гр.) - краен 
ръст, по-нисък само с около 2,5 cm (р=0,077) и ИТМ с 0,6 kg/m2 (р=0,150).
С цел изясняване влиянието на специфично засегнатия размер при 
раждане върху постнаталния растеж, анализирахме ПИ като показател за 
охранеността при раждане и отражението му върху постнаталния растеж. В 
изследваната от нас група ПИ (kg/m3) е по-нисък при родените МГВ в двата 
пола — 24,18±2,29 с/у 26,54+2,21 (р<0,0001) за МГВ/АГВ момчетата и 
25,05+3,65 с/у 26,31+2,10 (р<0,0001) за момичетата. Тези данни дадоха 
основание да изберем като граница на намаления ПИ 25 kg/m3. Относителният 
дял на ’’слабите” при раждане деца (<25 kg/m3), сред които трябва да се търсят 
тези с евентуална ИУРР, е много по-висок при родените МГВ - 48,5% с/у 
29,7% (р=0,002) за момичетата и 77,3% с/у 24,4% (р<0,001) за момчетата.
, Докато при момичетата по-ниският ПИ е свързан с по-малки размери като 
цяло при завършване на растежа (Табл. 9), при момчетата зависимостите не са 
еднозначни (Табл. 10). Ръстът на родените МГВ с ПИ<25 е по-нисък, но имат 
по-голямо тегло както спрямо АГВ контролите с нисък ПИ, така и спрямо 
родените МГВ с висок ПИ. Обобптеногшис.кгшъ44И^ггм мнждян? крие риск от 
нисък краен ръст и тегло само правят МГВ
18
момчетата, родени с нисък ПИ, чийто ръст се доближава най-много до АГВ 
контролите и чието тегло е по-високо от тяхното. Именно за тези случаи 
можем да допуснем, че са с ИУРР и добър постнатален наваксващ растеж.
Табл. 9. Основни антропометрични характеристики при завършване на растежа
според МГВ/АГВ статуса и ПИ при раждане при момчета.
МГВ АГВ




ПИ<25 kg/m3 34 173,8±0,07 226 177,4+0,07 0,005




ПИ<25 kg/m3 34 67,8±14,9 226 67,5+11,5 0,897
ПИ>25 kg/m3 10 63,1+10,9 699 68,7+11,9 0,141
итм
(kg/m2)
ПИ<25 kg/m3 34 22,4+4,6 226 21,4+3,3 0,140
ПИ>25 kg/m3 10 21,2+2,7 699 21,8+3,4 0,588
___________ Е___________ n.s. n.s. -
Табл. 10. Основни антропометрични характеристики при завършване на растежа
според МГВ/АГВ статуса и ПИ при раждане при момичета.
МГВ АГВ




ПИ < 25 kg/m3 33 160.5+0.07 333 163.7+0.06 0,003





ПИ < 25 kg/m3 33 51,7+9,7 333 57,4+10,4 0,003
ПИ > 25 kg/m3 35 54,9+8,6 789 57,2+9,8 0,171
итм
(kg/m2)
ПИ < 25 kg/m3 33 19,8+2,9 333 21,4+3,7 0,029
ПИ > 25 kg/m3 35 21,0+3.0 789 21,2+3,3 0,728
____________ Е____________ n.s. n.s. -
АЗ. ДИНАМИКА НА ПОСТНАТАЛНИЯ РАСТЕЖ.
Относителният дял на нисък ръст сред проучените ученици, родени МГВ, 
непрекъснато се променя с възрастта, като варира от 17,7% на 3 мес. възраст 
до 10,7% при краен ръст. След добро наваксване (catch-up) и намаляване дела 
на ниските МГВ деца от 3 до 6 месечна възраст повече от 2 пъти, настъпва 
стабилизация. На 1 год. възраст само 7,4% са все още под -2 SDS, като повече 
момичета остават под тази граница - 8,6% срещу 5,4% (р=0,06). На 8 год. 
възраст делът на ниските сред МГВ децата намалява още веднъж наполовина 
(4,1%), за да се увеличи отново при достигане на окончателния ръст. На Фиг. 6 
е представено процентното увеличение на МГВ децата, ’’прекрачили” 
границата на ниския ръст с увеличаване на възрастта.
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0 мес. 3 мес. 6 мес. 1 год. 8 год. краен ръст
89,3
В опит да открием приноса на постнаталния растеж за ниския краен ръст 
и на възрастта, след която промените са необратими, сме анализирали ръста на 
различна възраст (в SDS). На Фиг. 7 и 8 са представени ръста и теглото на 
МГВ учениците съответно с нормален и нисък краен ръст, т. е. без и с 
постнатално наваксване.
Фиг. 7. Ръст (в SDS) на различна възраст според крайния ръст.
■ с наваксване Пбсз наваксване
3 мсс. 6 мсс. 1 год. 5 год. 8 год. краен ръст
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Фиг. 8. Достигнато тегло (SDS) на различна възраст според наваксването в 
постпаталния растеж (наличен catch-up при краен ръст).
□ с наваксване ■ без наваксване
3 мес. 6 мес. 1 год. 5 год. 8 год. краен ръст
Очевидна е различната динамика в увеличаването на ръста и теглото с 
възрастта. Докато ниските при краен ръст МГВ ученици показват лош растеж 
през цялото детство, тези с постнатално наваксване, чийто краен ръст е в 
рамките на нормалния, непрекъснато подобряват растежа си. На 5 и 8 год. 
възраст той почти не се различава от нормата, но при краен ръст отново е 
значително по-нисък. Теглото следва почти същата динамика при децата с 
постнатално наваксване, като най-висока (с най-малко SDS) е стойността му на 
5 години, след което леко спада. При учениците без наваксване, обаче, 
съществува явна тенденция към увеличаване на теглото с възрастта.
За да проверим дали времето на настъпване на постнаталното наваксване 
има значение за тази тенденция, анализирахме отделно учениците, 
осъществили наваксване до 6 месечна възраст (’’ранен catch-up”). Получените 
резултати показаха същата динамика като представената на горните фигури. 
Обобщено, родените МГВ с нисък краен ръст имат лош растеж на височина 
през цялата детска възраст, независимо от това, че в различни периоди може 
да надхвърлят условната граница на ниския ръст (-2 SDS). В същото време 
теглото им показва трайна тенденция към повишение след 1 година, 
назависимо от ниските абсолютни стойности.
Съпоставянето на ръста с родителския (ТР) при 444 от участниците 
показва, че родените МГВ имат поначало по-ниски родители. Между 
достигнатия ръст и ТР съществува сигнификантна корелация, освен при МГВ 
момчетата (г=0,318; р=0,155). Независимо от това, родените МГВ не достигат 
ТР, докато при родените АГВ момичетата даже надвишават ръста на 
родителите си. Разликата между окончателен и ТР е — 0,31 SDS при МГВ и 
само - 0,04 SDS при родените АГВ (р<0.05), Фиг. 9.
Фиг. 9. Съпоставка на окончателния ръст с ТР според МГВ/АГВ статуса (SDS).




Съществен въпрос е как се отразява специфично засегнатият при раждане 
размер върху постнаталната крива на растежа. Като цяло растежът на височина 
следва очертаните по-горе закономерности, но проявява и характерни 
особености (Фиг. 10).
Фиг. 10. Динамика в постнаталния растеж според намаления размер при раждане 
(I гр. - родени само "леки”; II гр. - родени само "къси” и III гр. - едновременно ’’къси и 
леки”).
II гр. III гр.
□ 0 год. □ 3 мес. □ 6 мес. Е 1 год. □ 8 год. □ краен ръст
Най-изоставащ е постнаталният растеж при родените едновременно къси 
и леки (III група), а най-бързо и съществено е наваксването при родените само 
леки (I група). Растежът се подобрява в предпубертетна възраст.
А4, РЕЛАТИВЕН РИСК ОТ НИСЪК РЪСТ СПОРЕД МГВ/АГВ 
СТАТУСА.
Изчислен е РР за нисък ръст според засегнатия размер при раждане, т. е. 
какъв е рискът за дете, родено МГВ с нисък ръст, тегло или и двете заедно, да 
е все още ниско на дадена възраст спрямо родено АГВ дете (Табл. 11).
Табл. 11. РР от нисък ръст за МГВ децата според намаления при раждане размер.
OR 3 мес. 1 год.
5 год. 8 год. краен ръст
95% CI 95% CI 95% CI 95% CI 95% CI
леки 17,2 5,9 9,6 4,8 9,6
8,6-34,5 1,9-17,8 4,5-20,3 1,6-14,4 4,5-20,3
къси 9,3 13,9 3,8 6,0 9,5
4,1-21,1 5,3-37,1 1,1-12,9 2,0-18,1 4,2-21,4
леки и 14,3 13,6 6,3 15,6 13,9
къси 5,0-49,3 3,7-49,3 1,4-28,4 4,9-49,4 5,0-38,8
РР от нисък ръст следва установената по-горе динамика - постепенно 
намалява до предпубертетна възраст, за да се окаже отново много по-висок 
при достигане на окончателния ръст и в трите изследвани групи. 
Относителният дял на малките размери като причина за нисък ръст също 
варира с възрастта - от 6,1% на 5 год. до 23,8% при краен ръст. На 8 год. 
възраст, обаче, той е абсолютно еднакъв в трите групи (15,4%).
А5. ПОСТНАТАЛНА ДИНАМИКА НА ИТМ.
Анализът на ИТМ дава косвена представа за влиянието на постнаталната 
среда върху растежа на МГВ децата (Фиг. 11).
Фиг. 11. Постнатален ИТМ според размерите при раждане (kg/m2).
И МГВ □ АГВ ръст
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На всички възрасти ИТМ на родените МГВ е по-нисък от този на родените 
АГВ. С оглед преценка на тенденцията, анализирахме промяната под формата 
на SDS (Фиг. 12).
ММГВ ПАГВ
0 год. 6 мес. 1 год. 3 год. 5 год. 8 год. краен
ръст
Фиг. 12. Динамика в ИТМ, изразен като отклонение от средната стойност (SDS).
SDSHTM при родените с адекватни размери деца постепенно намалява от 
раждането до крайния ръст, докато при децата, родени МГВ, той непрекъснато 
се увеличава и се приближава до средната стойност, като при краен ръст SDS е 
-0,09, т. е. почти равен на нула. Поради важността на тази находка 
представяме стойностите на ИТМ, заедно с 95% доверителните интервали на 
средната стойност (95% CI) на Табл. 12. Сигнификантността на разликата 
непрекъснато намалява с възрастта, докато стане несигнификантна при краен 
ръст. Това означава, че както и теглото, до известна възраст ИТМ следва 
характерните за ръста промени, след което продължава да се увеличава, докато 
ръстът отново изостава. Както посочихме, в някои възрастови периоди ИТМ се 
отклонява от нормалното рапределение (кривата на нормалното разпределение 
се ’’изтегля” надясно). За да проверим дали това не е причината за 
установените различия, извършихме логаритмична трансформация на 
стойностите на ИТМ (нормален логаритъм, LNHTM). Подобрението в 
разпределението леко повишава сигнификантността на разликите, но не 
променя посоката им (Табл. 12).
Момичетата и момчетата показват различна динамика в увеличаването на 
ИТМ, като при МГВ момчетата ИТМ е по-висок от този на АГВ учениците 
след 5 год. възраст. На Табл. 13 са представени данните от анализа на ИТМ по 
пол, представен като SDS (Z-скор), с цел максимална оценка на приноса на 
всеки пол в наличните отклонения в различни възрастови периоди.
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Табл. 12. ИТМ според МГВ/АГВ статуса - от раждането до крайния ръст.
SDS МГВ/АГВ П ИТМ+SD 95% CI Р LN|1TM Р
0 мес. АГВ 2047 13,43± 1,16 13,38-13,48 0,000 2,59±0,09 0,000МГВ 112 11,69±1,28 11,45-11,93 2,45+0,11
6 мес. АГВ 1790 17,29±1,53 17,22-17,36 0,000 2,85±0,09 0,000МГВ 94 16,66+1,72 16,31-17,01 2,81+0,11
1 год АГВ 1754 17,76+1,70 17,68-17,84 0,000 2,87+0,10 0,000МГВ 95 17,10+1,66 16,76-17,44 2,83+0,10
3 год. АГВ 1594 16,23+1,47 16,15-16,31 0,002 2,78±0,10 0,001МГВ 85 15,67+1,61 15,35-15,98 2,74+0,09
5 год. АГВ 1619 15,96+1,70 15,87-16,04 0,032 2,76+0,10 0,016МГВ 88 15,55+1,94 15,14-15,97 2,74+0,11
8 год. АГВ 1660 16,67+2,44 16,55-16,79 0,012 2,80+0,14 0,005МГВ 98 16,03+2,50 15,53-16,53 2,76+0,15
краен
ръст
АГВ 2047 21,45+3,42 21,32-21,62
0,327
3,06+0,14
0,215МГВ 112 21,14+3,60 20,47-21,82 3,04+0,16
Данните от израстването на височина и увеличението на теглото и ИТМ 
показват, че по-ниските се срещат по-често сред родените МГВ ученици. При 
момичетата това е придружено с ниско тегло и слаба охраненост, докато при 
момчетата - с настъпателно увеличение в теглото и ИТМ. За да придобием 
представа за влиянието на пубертета върху тези находки, анализирахме 
данните относно пубертетното съзряване, доколкото ни позволяваше 
ретроспективният дизайн.
Табл. 13. Динамика на SDShTMb постнаталния период.
МГВ/АГВ
момичета момчета
п SDShtm±SD Р п SDSiitm±SD Р
0 мес. АГВ 1122 0 07+0 94 0,000 925 0 007+0 95 0,000
МГВ 68 -1.18+1.25 44 -1.5610.62
6 мес. АГВ 994 0.0210.98 0,002 796 0.01+0.10 0,050
МГВ 60 -0,4011.16 34 -0.33+1.03
1 год.
АГВ 977 0,03+0.99 0,001 777 0.0111.01 0,109
МГВ 58 -0.42+1,08 37 -0.26+0.74
3 год. АГВ 896 0.02+1.01 0,005 698 0.0111.00 0,146
МГВ 53 -0.37+0.83 32 -0.25+1.03
5 год.
АГВ 901 0,0211,01 0,002 718 -0.00310.97 0,738
МГВ 52 -0,41+0.79 36 0.05+1.46
8 год. АГВ 927 0,0211.01 0,002 733 0.000110.98 0,987
МГВ 63 -0.37+0.73 35 -0.00311.42
краен
ръст
АГВ 1122 0.01+1.01 0,072 925 -0.00610.99 0,426
МГВ 68 -0,21+0.88 44 0.1211.24
A6. ПУБЕРТЕТНО СЪЗРЯВАНЕ ПРИ МОМИЧЕТАТА.
Интервюирани са 306 момичета, 42 (13.7%) от които родени МГВ. Оказа 
се, че МГВ момичетата започват да менструират сигнификантно по-рано - 
12,33±1,10 (95%С1 11,99-42,68) год. с/у 12,86±1,32 (95%С1 12,7043,02) 
години, р=0,014. Разликата във възрастта на менархе надвишава 6 месеца, като 
групата на родените МГВ момичета е по-хомогенна от тази на АГВ 
момичетата, макар и много по-малобройна (SD=1,10 с/у 1,32).
Ретроспективно изчислихме показателите ’’възраст при максимална 
пубертетна скорост на растежа” (ВМПСР) и ’’възраст при прекратяване на 
растежа” (ВПР). ВМПСР не е изчислена при всички поради ретроспективния 
дизайн на проучването. На Табл. 14 са посочени основните антропометрични 
характеристики на момичетата при достигнат краен ръст (Табл. 14).
Табл. 14. Показатели, характеризиращи растежа в пубертетна възраст, съответно 















АГВ 868 11,62 1,02 11,55 11,69 0,888
МГВ 54 11,63 1,27 11,29 11,99
ВПР
(год.)
АГВ 1122 14,78 1,23 14,71 14,85
0,233
МГВ 68 14,60 1,24 14,30 14,89
Тегло
(kg)
АГВ 1122 57,71 10,01 56,69 57,86 0,000
МГВ 68 50,53 9,20 51,13 55,58
итм
(kg/m2)
АГВ 1122 21,29 3,44 21,08 21,48 0,010
МГВ 68 19,92 2,99 19,79 21,24
Ръст
(cm)
АГВ 1122 164,6 0,06 163,7 164,3 0,000
МГВ 68 161,1 0,06 159,5 162,6
Момичетата, родени МГВ, осъществяват пубертетния пик в растежа си на 
същата възраст като своите АГВ връстнички. ВПР е несигнификантно по- 
ниска при родените МГВ, като границите на 95% доверителния интервал са 
по-широки. Почти същите са данните от сравнението само при тези момичета, 
с чиито данни относно възрастта при менархе разполагаме (п=306).
Момичетата, родени МГВ, осъществяват менархе по-рано. Това не е 
свързано с по-високо тегло, а напротив - с по-ниско. Не се наблюдава по- 
ранен скок в растежа, а тенденцията към по-ранното му прекратяване е 
неубедителна. В опит да изясним връзката между тези данни и линеарния 
растеж, анализирахме данните на МГВ момичетата, оставанали ниски при 
краен ръст. Броят на двете групи е твърде малък за търсене на значими 
разлики - 6 (13,6%) от 44 са ниски. Ниските момичета започват да 
менструират с 4 месеца по-рано (12,08±0,92 с/у 12,38±1,13 год., р=0,553). Това 
не се дължи на МГВ статуса, обаче, тъй като при родените АГВ момичета се
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наблюдава съвсем същата тенденция - по-ранно менархе с около 4 месеца при 
ниските спрямо останалите АГВ (12,50±0,87 с/у 12,86+1,33, р=0,633). Не се 
наблюдава някаква набелязана особеност в растежа при тези момичета спрямо 
останалите МГВ - те следват общата, осветлена по-горе характеристика на 
растежа. Интересна е съпоставката с АГВ момичетата, останали ниски (Фиг. 
13 и Фиг. 14).
Фиг. 13. Постнатален ръст (SDS) при МГВ и АГВ момичетата с нисък краен ръст.
* * * *р<0,05
0 год. 6 мес. 1 год. 3 год. 5 год. 8 год. краен
ръст
■ МГВ □ АГВ







0 год. 6 мес. 1 год. 3 год. 5 год. 8 год. краен 
ЯМГВ □ АГВ Ръст
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Родените АГВ момичета прогресивно влошават растежа си, като това не е 
свързано със сигнификантно по-ранен пубертет. Родените МГВ, независимо от 
леките промени в постнаталния растеж, завършват там, откъдето са тръгнали — 
под 2 SDS при сигнификантно по-ранно менархе. ИТМ при АГВ момичетата 
само леко се отклонява от средната стойност с възрастта, докато ИТМ при 
родените МГВ непрекъснато расте след 1 год. възраст, като предпубертетно и 
при краен ръст е близък до средната стойност за референтната група.
А7. ДАННИ ЗА ПУБЕРТЕТНОТО СЪЗРЯВАНЕ ПРИ МОМЧЕТАТА.
При момчетата липсва адекватен чувствителен показател като възрастта 
при менархе за ретроспективна оценка на съзряването. На Табл. 15 
представяме показателите ВМПСР и ВПР, изчислени спрямо индивидуалните 
растежни криви, както и антропометричните характеристики при краен ръст.










ВМПСР АГВ 754 13,56 U5 13,48 13,64
0,515(год.) МГВ 38 13,43 0,95 13,12 13,75
ВПР АГВ 925 16,55 1,15 16,48 16,63
0,284(год.) МГВ 44 16,36 1,13 16,02 16,71
Тегло АГВ 925 68,40 11,8 67,63 69,16
0,365(kg) МГВ 44 66,73 14,2 62,43 71,03
ИТМ АГВ 925 21,70 3,38 21,48 21,92
0,426(kg/m2) МГВ 44 22,12 4,23 20,84 23,41
Ръст АГВ 925 177,4 0,07 177,0 177,8 0,000(сш) МГВ 44 173,5 0,07 ' 171,4 175,6
Фиг. 15. Постнатален SDSHTM при МГВ/АГВ момчетата, ниски при краен ръст.
0 год. 6 мес. 1 год. 3 год. 5 год. 8 год. краен
ръст
■ МГВ □ АГВ
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Ниските АГВ момчета "натрупват” нисък ръст по време на целия си 
постнатален растеж, докато ниските МГВ момчета завършват растежа си със 
същото отклонение от средната, с което са се родили. ИТМ, обаче, нараства 
непрекъснато (Фиг. 15). Обобщено, МГВ момчетата не съзряват по-рано от 
АГВ връстниците си, но непрекъснато увеличават телесната си маса.
Съпоставката с резултатите от линеарния растеж показва, че известното 
предпубертетно подобрение в растежа при двата пола се "губи” именно по 
време на пубертета (Фиг. 16)
Фиг. 16. Разлика (cm) между родените МГВ и АГВ в няколко възрастови периода.
раждане 8 год. краен ръст
■ МГВ □ АГВ
ПСИХОЛОГИЧЕН ТОВАР ОТ НИСКИЯ РЪСТ.
Психологичното напрежение, свързано с ниския ръст, е изследвано по 
време на проучването тип "случай-контрола”. Тъй като връзката на този 
въпрос с разглежданите по-горе отклонения в растежа е естествена, 
представяне тук получените резултати. Въпросът за притесненията на 
учениците относно това дали ръстът им е нисък, е зададен относно две 
отделни възрасти - ранната юношеска (12-13 год.) и при окончателното 
завършване на растежа (Фиг. 17).
Фиг. 17. Относителен дял на проучените МГВ/АГВ зрелостници е притеснения 
относно ръста си в юношеска възраст (а) и при краен ръст (б).
В юношеска възраст 3 пъти по-малко от МГВ спрямо АГВ учениците 
изпитват притеснения за ръста си (р<0,001). При краен ръст отношението е 
обратно - 4 пъти повече при родените МГ’В (р<0,001). Съпоставката с 
действителния нисък ръст в изследваната група (МГВ 16,7%; АГВ 2,9%) 
показва отношение 1,7:1, почти идентично с родените АГВ - 2,0:1. Реалният 
психологичен товар от ниския ръст (”trade-off’) е много по-нисък (Фиг. 18).
Фиг. 18. Относителен дял на учениците с действително голям психологически 
’’товар” от ниския ръст.
Б. ПРОУЧВАНЕ НА РИСКОВИТЕ ФАКТОРИ ТИП ’’СЛУЧАЙ- 
КОНТРОЛА”.
На Табл. 16 са представени основните антропометрични характеристики 
на участниците в настоящото проучване.












169,0+5,6 175,9+5,9 0,001 160,0+6,7 161,9+5,1 0,1-47
Тегло! 
SD (kg)
64,8+14,5 73,6+15,8 0,032 51,9+8,4 55,8+6,9 0,02
MTM±SD
(kg/ш1)
22,6±4,5 23,6+4,1 0,274 20,2+2,6 21,3+2,6 0,06
TP+SD
(cm)
171,9+4,0 175,1+4,4 0,006 160,8+6,3 161,2+4,1 0,729
Менархе
(год.)
- - - 12,4+1,0 13,0+1,2 0,015
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Средната възраст на МГВ момчетата е 18,1±0,8 год., а на АГВ 
момчетата - 18,8+1,1 год. (р=0,009). При момичетата тя е съответно 17,8±0,7 
с/у 18,1 ±0,9 год. (р=0,07).
Б1. НЯКОИ ФАКТОРИ ЗА РАЖДАНЕ И ПОСТНАТАЛНИ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ НА МГВ ЗРЕЛОСТНИЦИТЕ.
Чрез анкетата се верифицира ГВ - в 5,1% тя не отговаряше на откритата 
чрез ЛАК, но бе в рамките на протокола. Потърсиха се някои причини за 
раждане на МГВ деца, които нямат сериозни отклонения в здравето.
Майките, родили МГВ деца, имат по-ниско тегло преди забременяване 
(52,1±7,7 с/у 55,7±7,5 kg, р=0,012), ИТМ при раждане (20,6+2,8 с/у 21,6±2,6 
kg/m2, р=0,05) и почти еднакво увеличение на теглото през бременността - 
12,9±7,5 и 14,4±6,6 kg(Om\ 19).
Фиг. 19. Някои основни характеристики на майките, родили МГВ деца, спрямо 
родилите АГВ деца.
По-често сред родилите МГВ деца жени се срещат самотни майки, 
разведени и пр., такива с акушерски проблеми - тесен таз, placenta previa, 
кървене, ’’къса шийка” и др.; тютюнопушене през бременността и лошо 
материално положение (Табл. 17). Фактори като ръст и възраст на майката, 
етническа принадлежност, образование, професионални вредности, са 
несигнификантни. Няма разлика и в поредността на раждането (р=0,088). 
Теглото на бащите на МГВ деца е несигнификантно по-ниско - 3320+873 g с/у 
3508±721 g (р=0,286), а майчиното тегло при раждане е почти еднакво - 
3122±510 с/у 3157+713 g(p=0,777).
На въпроса дали децата са наблюдавани по-интензивно в кърмаческа 
възраст от медицинските специалисти, само 4 (5%) майки са отговорили с 
’■’да”. Нито една майка не е била предупредена за възможните късни 
усложнения от състоянието и евентуалната им профилактика.
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Табл. 17. Относителен дял и значение на някои майчини пренатални фактори за
раждането на дете с малки размери.
МГВ АГВ Р
Акушерски проблеми (%) 25,6 13,2 0,028
Лежане за задържане (%) 37,2 5,9 ' <0,0001
Тютюнопушене през бременността (%) 9,0 1,5 0,047
Омъжени майки (%) 78,2 95,6 0,003
Лош материален статус (%) 22,0 14,1 0,036
Ръст на майката (cm) 159+6 161+7 0,057
Професионални вредности (%) 10,3 2,9 0,082
Хипертония през бременността (%) 7,7 1,5 0,080
Възраст на майката (год.) 24,2±4,7 24,6±3,9 0,607
Етнос на майката (% българки) 94,9 91,2 0,977
Образование (% средно образование) 63,9 64,0 0,209
Родените МГВ по-често имат по-леки братя и/или сестри, проблеми с 
храненето - липса на апетит, повръщане, трудно наддаване - 48,7% с/у 10,3% 
(Фиг. 20). Те не боледуват по-често (р=0,427), не приемат повече сол (р=0,768) 
и не пушат повече - 42,3% с/у 47,1% (р=0,568). Нежеланието за продължаване 
на образованието във виеше учебно заведение (опит за оценка на учебните 
постижения); не се отличава значимо между МГВ и АГВ зрелостниците - 
10,3% с/у 5,9% (р=0,528).
Фиг. 20. Относителен дял на някои допълнителни фактори, сигнификантно по­
чести сред родените МГВ.
р-0,032 р-0,039 □МГВ ЯАГВ
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Фамилната обремененост е изследвана както общо, така и според линията 
на унаследяване. Дефинир=0,032 атор=0,039 засегнат родственик от I-во или 
двама от 11-ро поколение. Родените Ml В демонстрират сигнификантно по- 
голяма ФО с тип 2 ЗД (52,6% с/у 26,5%), нисък ръст (52,6% с/у 30,9%) и АХ 
(85,9% с/у 72,1%). ФО със ЗД е по-силно изразена по бащина линия (21,8% с/у 
8,8%). ФО с АХ само от I-во поколение не се различава съществено - 7,7% с/у 
7,4% (р=0,874). Не се открива по-изразена ФО с други СС заболявания (61,5% 
с/у 58,8%, р=0,740) и затлъстяване (50,0% с/у 42,6%, р=0,378).
МГВ момичетата в тази част на проучването отново започват да 
менструират по-рано спрямо АГВ контролите (р=0,015). Не се наблюдават 
разлики в редовността на менструацията между изследваните групи (р=0,580), 
нито по-изразено адренархе. Възрастта при менархе на майките на МГВ 
момичетата е по-висока спрямо останалите (13,8+1,3 с/у 13,2±1,3 год., 
р=0,079), не корелира с тази на дъщерите им и е сигнификантно по-висока с 
1,3 г. от нея (р=0,0001). Корелацията при възрастта на менархе между майки и 
дъщери при АГВ контролите, обаче, е сигнификантна (г=0,385, р=0,027). 
Пряка корелация между размерите при раждане и възрастта при менархе 
липсва както при случаите, така и при контролите.
При лонгитудиналното проучване не открихме теглото при менархе при 
всички момичета. В настоящото проучване издирихме ретроспективно всички 
индивидуални растежни криви. Изчислихме ВМПСР и ВПР с точност до 0,1 
год. и открихме теглото/ръста при осъществяване на менархе (Табл. 18).
Табл. 18. Някои основни характеристики на момичетата при достигане на 
менархе. Резултатите са представени +SD.___________^
МГВ АГВ п
Възраст (год.) 12.4 ± 1.0 13.0 ± 1.2 0.015
Ръст (т) 1,52 ± 0,1 1,59 + 0,1 <0,0001
Тегло (kg) 42,2 ± 6,7 52,1 ± 10,7 <0,0001
ИТМ (kg/ni2) 18,1 ±2,4 20,7 ± 3,7 <0,0001
ВМПСР (год.) 11,7+ 1,3 11,4+1,0 0,351
ВПР (год.) 14,2+ 1,2 14,6+1,5 0,822
Макар че показателите ВМПСР и ВПР не се различават сигнификантно, 
видно е, че целият процес при родените МГВ момичета е ускорен - 1,5 год. от 
ВМПСР до ВПР при родените МГВ с/у 3,2 год. при родените АГВ, т.е. данни в 
унисон с ускорено съзряване.
Б2. ОТРАЖЕНИЕ НА МГВ РАЗМЕРИ ВЪРХУ ФУНКЦИОНАЛНИ 
СС ПАРАМЕТРИ.
В тази част на проучването участват всички зрелостници. Само едно 
момиче от родените МГВ отказа измерване на АН. САН, ДАН и ПЧ са по- 
високи стойности при родените МГВ (Табл. 19).
Табл. 19. Сърдечна пулсова честота+SD (уд/min), CAH+SD и ДАН+SD (mmHg) 
според МГВ/АГВ статуса при раждане._________________________________________ _________
ПЧ САН ДАН
Общо
МГВ 76.2±9.4 105.2+12.1 72.3+8.3
АГВ 71,5+6,9 103,8+12,3 71,2±7,2
Р 0,001 0,472 0,430
Момичета
МГВ 78.5±9.9 99.2±8.7 68.4±7.1
АГВ 72,7+6,0 96,8+8,7 67,4±6,8
Р 0,002 0,228 0,486
Момчета
МГВ 72.1+7.0 115.8+8.1 79.0+5.3
АГВ 69,9±7,8 113,3±9,9 76,5±3,6
Р 0,262 0,294 0,041
След отчитане на ефекта на всички фактори от възможно значение за тази 
разлика (пол, краен ръст, тегло и ИТМ, ФО със ССЗ и пр.) по метода на 
линеарната регресия, САН, ДАН и ПЧ показват сигнификантна зависимост от 
размерите при раждане (Табл. 20, 21 и 22). Най-сигнификантна е разликата в 
ПЧ (р=0,003). - w
Табл. 20. Линеарен регресионен модел със зависима величина САН.
Коефициенти Сигнифи- 95% ловепителен интепвал за В
В Beta кантност (р) лолна гпанина топна гпанина
константа -41.677 - 0.567 -185.297 101.944
Възраст -0,278 -0,021 0,746 -1,978 1,421
ИТМ 3,809 : 1,089 0,018 0,654 6,965
МГВ/АГВ -3,275 -0,135 0,037 -6,349 -0,202
Кр. ръст 0.934 0,659 0,027 0,105 1,762
Кр. тегло -1,072 -1,196 0,050 -2,141 -0,002
ФО с ССЗ 1,615 0,065 0,298 -1,443 4,673
ФОс АХ 7,172 0,144 0,019 1,202 13,143
Коне. сол 1,378 0,096 0,111 -0,321 3,076
Пушене -2,038 -0,083 0,172 -4,971 0,895
Пол -13,507 -0,543 0,000 -17,602 -9,412
Легенда: В - нестандартизиран коефициент; Beta - стандартизиран коефициент. 
МГВ/АГВ-”Г’=МГВ; ”2”=АГВ; пол — ”1”=момчета, ”2”=момичета
Прилагането на анализ ’’отзад-напред” (backward) с отстраняване на 
несигнификантните фактори определи отново МГВ/АГВ размерите при 
раждане като сигнификантен фактор по отношение на САН (р=0,031) и ДАН 
(р=0,004).
За да проверим дали конкретният намален радмер при раждане (само 
ръст, само тегло или и двете) има значение за стойностите на СС параметри, 
разделихме случаите на вече известните 3 групи (Табл. 23).
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Табл. 21. Линеарен регресионен модел със зависима величина ДАН.
Коефициенти Сигнифи- 
кантност(р)
95% доверителен интервал за В
В Beta долна граница горна граница
константа -7.123 - 0.885 -104.445 90.198
възраст 0.386 0,045 0,509 -0,766 1,537
итм 1,787 0,800 0,101 -0,351 3,925
МГВ/АГВ -2,632 -0,169 0,014 -4,714 -0,549
Краен ръст 0,427 0,472 0,135 -0,134 0,988
Кр. тегло -0,439 -0,767 0,233 -1,163 0,286
ФО със ССЗ 1,880 0,118 0,075 -0,192 3,952
ФО с АХ 1,661 0,052 0,418 -2,384 5,707
Коне. сол 1,006 0,109 0,086 -0,145 2,156
Пушене 0,547 0,035 0,587 -1,441 2,534
Пол -7,487 -0,471 0,000 -10,261 -4,712
Легенда: В - нестандартизиран коефициент; Beta - стандартизиран коефициент. 
МГВ/АГЙ-” Г-МГВ; 'Т-АГВ; пол - ”Г-момчета, ”2”=момичета
Табл. 22. Линеарен регресионен модел със зависима величина пулсовата честота.
Коефициенти Сигнифи- 95% доверителен интервал (В)
В Beta кантност(р) долна граница горна граница
константа 112.387. _ 0.095 -19.686 244.460
Възраст 0,236 0,025 0,765 -1,318 1.789
ИТМ -0,740 -0,309 0,615 -3,645 2,164
МГВ/АГВ -4,214 -0,244 0,003 -7.018 -1,410
Краен ръст -0,343 -0,340 0,375 -1,104 0,419
Кр. тегло 0,349 0,564 0,484 -0,634 1.333
ФО с ССЗ -0,310 -0,018 0,823 -3,049 2,428
ФО със АХ 3,082 0,095 0,226 -1,924 8,089
Пушене -0,481 -0,028 0,720 -3,133 2,171
Пол 4,601 0,262 0,001 0,838 8,364
Коне. сол -2,558 0,250 0,017 1,000 4,117
Табл. 23. Разпределение на юношите, родени МГВ, според специфично засегнатия 
размер при раждане (ръст, тегло или и двете едновременно).________________________________ |
момчета момичета
п % п %
само ’’леки” П гпЛ 16 57.1 16 32.0
само ’’къси” (II гр.) 4 14,3 17 34,0
’’къси и леки” (III гр.) 8 28,6 17 34,0
общо 28 - 50 -
контроли 30 - 38 -
35
Множественото сравнение след прилагане на корекция на Bonferroni 
показва при момичетата най-голямо отражение на едновременното намаление 
на ръста и теглото при раждане върху ПЧ, като разликата е 10,5 уд/min 
(р<0,0001). При момчетата родените ”къси и леки” (III гр.) са с най-високо 
ДАН (6,9±1,6 mmHg, р=0,001) както спрямо контролите, така и спрямо 
родените само ’’леки” (6,8±1,4 mmHg, р=0,01).
Опитвайки се да оценим значението на постнаталния растеж върху 
изследваните параметри, анализирахме отделно тези МГВ зрелостници, които 
постнатално са израстнали най-високи или са с най-голям ИТМ. Момчетата, 
родени с ниско тегло и израстнали над медианата при краен ръст (п=14) имат 
сигнификантно по-високо ДАН спрямо контролите (80,0±5,9 с/у 76,5±3,6 
mmHg, р=0,021) и САН спрямо останалите, по-ниски МГВ момчета 
(118,8±10,4 с/у 112,9±2,9 mmHg, р=0,049). Родените най-леки (под 2,5 kg) и 
достигнали най-висок краен ръст зрелостници (над 75-тия персентил) имат 
най-ускорена ПЧ (р=0,006). При момичетата (п=16) разликата е най- 
сигнификантна по отношение на ПЧ - 77,8±8,0 с/у 72,7±6,0 уд/min, р=0,014 
спрямо контролите. МГВ момичетата с ИТМ над медианата (n= 15) имат по- 
ускорена ПЧ (79,2+8,2 с/у 72,7±6,0 уд/min, р=0,002) спрямо контролите. 
Всички останали разлики при двата пола са еднопосочни, с по-високи САН, 
ДАН и ПЧ при родените МГВ ученици, израстнали/напълнели най-много.
БЗ. СЪРДЕЧНИ ЕХОГРАФСКИ РАЗМЕРИ И ЛКММ.
Родените МГВ деца показват значително по-малки сърдечни размери 
(Табл. 24).
Табл. 24. Сърдечни размери според МГВ/АГВ принадлежността при раждане.
момчета момичета общо
МГВ АГВ Р МГВ АГВ Р МГВ АГВ Р
АоК 26,8±1,8 28,7+3,2 0,008 24,012,2 25,6+2,3 0,001 25,012,4 27,013,1 0,000
дк 23,3+3,5 24,712,6 0,079 21,4+3,5 22,712,5 0,046 22,113,6 23,612,7 0,004
ТДРЛК 5,02+0,4 5,1610,4 0,205 4,3610,3 4,5410,4 0,013 4,610,5 4,810,5 0,007
ТДРМКП 0,80+0,1 0,87+0.1 0,007 0,69+0.1 0,7210,1 0,179 0,73+0,1 0,7910,3 0,005
ТДРЗСЛК 0,83+0,1 0,86+0.1 0,187 0,72+0,1 0,76+0,1 0,123 0,76+0,1 0,8010,1 0,023
ТСРЛК 3,25±0,4 3,2310,3 0,788 2,67+0,4 2,8110,3 0,870 2,8810,5 2,99+0,4 0,106
ТСРМКП 1,0610,2 1,1210,2 0,298 0,9310,1 1,010,2 0,020 0,9810,2 1,0610,2 0,009
ТСРЗСЛК 1,24+0,1 1,2910,1 0,270 1,110,1 1,210,1 0,001 1,1410,1 1,23+0,1 0,001
Видно е, че повечето линеарни размери са по-малки при родените МГВ. 
Няма по-висока честотата на физиологични регургитации сред случаите.
Не се наблюдава и съществена разлика в показателите на помпената 
функция на ЛК. Фракцията на изтласкване (ФИ%) при МГВ момчетата е 
64,3±6,2 с/у 67,5±4,5 при АГВ момчетата (р=0,026), а фракцията на скъсяване 
(ФС%) - съответно 35,5±4,8 с/у 37,8+3,7 (р=0,046). При момичетата ФИ% и 
ФС% са малко по-високи, макар и несигнификантно.
36
Стратифицираният анализ според специфично засегнатия размер при 
раждане (I, II и III група), отчита най-изразени различия при III гр. При тях 
показателите за ТДРЛК и ТДРЗСЛК достигат изразена сигнификантност и 
при двата пола (р<0,001).
Поради ниската степен на охраненост и търсената връзка с растежа като 
най-подходящо е избрано индексирането на ЛКММ спрямо ръста - ЛКММ,- = 
ЛКММ/ръст (т). ЛКММ, също показва значими разлики съответно на 
размерите при раждане (Фиг. 21). Родените МГВ ученици имат по-ниска 
ЛКММ/ - 74,8±24,6 с/у 86,7±26,5 (р=0,006), съответно 62,9±15,8 с/у 72,0±18,0, 
р=0,014 при момичетата и 96,1±23,2 с/у 105,3±23,8, р=0,142 при момчетата.
Фиг. 21. Разлика в ЛКММ, (g/m) според размерите при раждане по пол и общо.
Корелационният анализ показва силно изразена зависимост между 
ЛКММ, и САН (г=0,478; р<0,0001), ДАН (г=0,500; р<0,0001), ПЧ (г=-0,210; 
р=0,011), възрастта (г=0,369; р<0,0001) и размерите при раждане (г=0,228; 
р=0,006). При момичетата най-силна е корелационната зависимост между 
ЛКММ, и МГВ размерите (г=0,262; р=0,014), следвани от ЛКММ, и ДАН 
(г=0,217; р=0,044). При момчетата най-изразена е корелацията на ЛКММ, с 
ФО с АХ (г=0,268; р=0,042), която е предимно за сметка на АГВ контролите 
(р=0,022). При МГВ момчетата ЛКММ, е най-зависима от САН (р=0,001).
Линеарният многофакторен регресионен анализ демонстрира тежестта на 
основните фактори от значение за ЛКММ, (Табл. 25). Очевидно отново полът, 
размерите при раждане, ФО с АХ и ДАН са от основно значение.
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Табл. 25. Линеарен мултирегресионен анализ - влияние на някои рискови фактори
върху ЛКММ (зависима величина-ЛКММ,).
момичета момчета общо
Beta Р Beta Р Beta t Р
константа 4,468 0,867 13,701 0.821 51,005 1,768 0,079
САН -0Л56 0,634 0.190 0,754 -0.065 -0,231 0.818
ДАН 0,918 0,028 1,008 0,350 0.881 2.208 0,029
ПЧ -0,057 0,806 -0,545 0.321 -0,137 -0,612 0,542
ФО с Al l 7.728 0.098 12,262 0.118 9.741 2,457 0,015
ФО с ЗД -4,854 0,228 3.756 0,624 -1,978 -0,559 0,577
Пушене -0.450 0.901 -4.183 0.573 -2,005 -0,612 0.542
МГВ/АГВ 10.889 0,008 9.809 0.176 9.789 0.193 0,006
Пол - - - - -23,72 -4,706 0,000
Б4. ЕХОГРАФСКИ БЪБРЕЧНИ РАЗМЕРИ, БЪБРЕЧЕН ОБЕМ И 
СЛУЧАЙНО ОТКРИТИ АНОМАЛИИ.
Родените МГВ ученици показват сигнификантно по-малки размери на 
двата бъбрека (Табл. 26), като най-голяма е разликата в напречните, следвани 
от надлъжните мерки, а най-малка - в предно-задните размери. Анализът след 
отчитане на влиянието на пола показва почти неизменно силно сигнификантно 
намаление на ширината на двата бъбрека (р<0,0001) и по-малко на тяхната 
дължина, особено при момичетата.
Табл. 26. Бъбречни размбри (сгп) според размерите при раждане по пол и общо.
момчета момичета общо
МГВ АГВ Р МГВ АГВ Р МГВ АГВ Р
л
Б
Д-на 9.4± 1.1 10.1±1. 0,005 9.610.6 9.6+0.6 0,608 9.5±0. 9.810.7 0,004
Ш-на 4,3±1,2 4,7+1.1 0,015 3,9±0,5 4,3+1,1 0,004 4,0±0, 4.5±0,9 0,0001
ПЗР 5,3+1,0 5,1 ±0,7 0,510 4,7±1,0 4,8±0.9 0,474 4,9+1, 4,910,8 0,628
Д
Б
Д-на 9.310.8 9.8±0.8 0,023 9.0±0.8 9.3+0.6 0,094 9.1 ±0. 9.510.8 0,003
Ш-на 4,2±0.5 3,7+0,4 0,197 3,7+0,4 4,1 ±0,5 0,0001 3,9±0, 4.210,5 0,0001
ПЗР 5,1 ± 1,2 4,711,2 0,787 4,7±1,2 4,8±1,0 0,310 4,8+1, 4,910.9 0,419
Легенда: Д-на=дължина: Ш-на=ширина; ПЗР=преизчислен предно-заден размер
Изчисленият с помощта на ултрасонографските размери БО е 
сигнификантно по-малък при родените МГВ, като това важи и за двата 
бъбрека, с изключение на обема на ЛБ при момчетата (Фиг. 22).
Анализът по пол показа по-отчетлива разлика в обема на ДБ и при двата 
пола. Стратификацията според специфично намаления размер при раждане 
открива най-сигнификантни различия при родените едновременно ’’леки и 
къси” (III гр.), особено в размерите на ДБ и неговия обем - р=0,031 спрямо 
контролите; р=0,015 спрямо родените само леки (II гр.).
Фиг. 22. Сравнение на изчисления бъбречен обем (cm3) при юноши, родени 
съответно МГВ/АГВ.
За отстраняване на влиянието на телесните размери, пола и другите 
фактори от значение върху изследваните ехографски параметри, приложихме 
многофакторна линеарна регресия. Като цяло дължината и на двата бъбрека 
зависи от настоящия (краен) ръст (р<0,01), ширината - от настоящото тегло 
(р<0,01), ръста при раждане (р<0,01) и МГВ/АГВ статута (р<0,01). Предно- 
задните размери на ДБ също зависят от размерите при раждане (р=0,011). 
Обемът на ДБ зависи сигнификантно от настоящия ръст (Р=0,013; р<0,0001), 
наличието на аномалии ((3=0,215; р=0,001), малките размери при раждане 
((3=0,206; р=0,007). Обемът на ЛБ зависи от настоящия ръст (р=0,016; 
р<0,0001) и по-малко от наличните аномалии (Р=0,153; р=0,017).
Случайно откритите леки, неизвестни на изследваните и без клинична 
изява до момента бъбречни аномалии (дренажни нарушения - 30%, срединно- 
паренхимен мост - 20%, хидронефроза I ст. - 20%, ротация - 15% и пр.) са 
значително повече при зрелостниците, родили се с малки размери (Фиг. 23).
Фиг. 23. Относителен дял на откритите сонографски несигнификантни бъбречни аномалии, 
съответно при родени МГВ и АГВ юноши.
25,6%
■ с аномалии □ без аномалии Sic аномалии □ без аномалии
МГВ АГВ
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В нито един случай естеството на измененията не е такова, че да изисква 
незабавно уточняване и/или лечение. В 6,4% от случаите се регистрира 
повишена ехогенност на бъбречния паренхим, каквато липсва при контролите.
Корелационният анализ откри правопропорционална сигнификантна 
зависимост между обема на ЛБ и САН (г=0,28; р=0,001) и обема на ДБ с ДАН 
(г=0,22; р=0,009) и САН (г=0,19; р=0,023) само след отчитане влиянието на 
пола и размерите при раждане. Въвеждането в модела на принадлежността 
съответно към МГВ или АГВ групата при раждане променя корелацията в 
посока ’’по-малък бъбречен обем = по-високо артериално налягане”.
Б5. РАЗЛИКИ В ОГТТ СПОРЕД РАЗМЕРИТЕ ПРИ РАЖДАНЕ.
Стойностите на КГ на 0 и 60 min от ОГТТ са сигнификантно по-високи 
при родените МГВ. Анализът по пол показва по-изразена разлика на 0 min при 
момчетата (р=0,054), а на 60 min при момичетата (р=0,023), Табл. 27. Липсва 
съществено подобрение при прилагане на логаритмична трансформация на 
стойносттите на КГ на 0 min, като още по-малко е то на 60 и 120 min, поради 
което резултатите не са представени отделно.
Табл. 27. Резултати от ОГТТ (mmol/1+SD) според МГВ/АГВ принадлежността.
момчета момичета общо
МГВ АГВ Р МГВ АГВ Р МГВ АГВ Р
0 min 5,3±0,7 4,9±0,7 0,054 4,9±0,8 4,7+0,6 0,203 5,0±1,2 4,8+0,6 0,051
60 min 7,0+1,5 6,8+1,2 0,636 6,9+1,4 6,2+1,4 0,023 7,0+1,5 6,5+1,4 0,049
120min 5,7+1,3 5,6±1,4 0,790 5,9+1,1 5,7+1,0 0,418 5,8±1,2 5,7±1,2 0,391
Log 0’ 1,7+0,1 1,6+0,1 0,053 1,6±0,1 1,6+0,1 0,255 1,6+0,2 1,6+0,1 0,068
Фиг. 24. Субективна оценка на резултатите от ОГТТ като относителен дял от 
всяка група изследвани лица.
□ МГВ ■ АГВ
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Оценката на обобщените резултати от теста като 1=”без отклонения”,
| 2=”нарушен”, 3=”плоска крива”, 4=”нормапен, но с нарушен ритъм”, е представена на Фиг. 24.
Нито сред момчетата, нито сред момичетата, родени АГВ, има такива с 
нарушен глюкозен толеранс (КГ>7,8 mmol/1 на 120 min), докато сред родените 
МГВ техният дял достига общо 6,7% (р=0,03). Макар и субективна, оценката 
на динамиката в КГ ниво по време на ОГТТ показва несигнификантно 
повишен дял на ГТ с нарушен ритъм (по-ниска стойност на 60, отколкото на 
120 min, значително по-висока от изходната стойност на 120 min, и пр.) при 
МГВ спрямо АГВ юношите -25,0% с/у 19,7% (р=0,401), Табл. 28.
Табл. 28. Средни стойности по минути от ОГТТ според размерите при раждане.
общо нормален ГТ плоска крива лош ритъм нарушен ГТ
МГВ АГВ МГВ АГВ МГВ АГВ МГВ АГВ МГВ АГВ
0’ 5,0± 0,8 4,8+ 0,6 4,8± 0,6 4,9+ 0,7 4,9+ 0,6 4,6± 0,6 5,6± 0,7 4,9± 0,6 4,8+0,6 -
60’ 7,0± 1,5 6,5± 1,4 6,7± 0,9 7,0+ 1,2 5,6± 1,1 5,3+ 0,6 8,3± 1,5 6,6± 1,9 6,7±0,9 -
120’ 5,8+ 1,2 5,3+ 0,7 5,4± 1,1 5,4+ 1,1 5,5+ 1,0 5,6+ 0,7 6,6± 0,8 6,4+ 1,6 8,1 ±0,1 -
При мултифакторен вариационен анализ (MANOVA) след отчитане на 
влиянието на съществените за ГТ пол, ИТМ и ФО с тип 2 ЗД, стойностите на 0 
min (Beta=-0,2422; р=0,014) и 60 min (Beta=-0,4739; р=0,016) зависят 
сигнификантно обратно пропорционално от размерите при раждане.
Линеарният многофакторен стьпков регресионен анализ, при който на 
етапи се отстраняват несъществените за даден модел променливи величини, 
дава представа за тези от тях, които влияят сигнификантно върху зависимата 
величина, в случая стойностите на ОГТТ. На следващите таблици (Табл. 29 и 
30) е представена последната стъпка от този анализ за 0 и 120 min. За 
стойностите на КГ на 60 min и 120 min е отчетено сигнификантно значение на 
стойността на 0 min, но поради колинеарност тя не е включена в модела.
Табл. 29. Фактори, влияещи сигнификантно върху нивото на КГ на 0 inn от ОГТТ 
(линеарен регресионен анализ)._________________________________________________________
момчета момичета Общо
Beta Р Beta Р Beta Р
Константа 4,356 0,000 4,328 0,000 4,523 0,000
ИТМ 0,046 0,032 0,045 0,136 0,047 0,008
МГВ/АГВ -0,329 0,114 -0,231 0,157 -0,276 0,026
ФО със ЗД 0,105 0,650 0,001 0,994 0,046 0,750
ФО (баща) 0,086 0,798 0,155 0,531 0,110 0,574
Пушене 0,198 0,281 -0,237 0,141 -0,072 0,549
Пол - - - - -0,134 0,292
Легенда: Beta - стандартизиран коефициент; ФО (баща) - ФО по бащина линия
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Съвсем демонстративно е основното влияние върху моделите на 
размерите при раждане в посока ’’по-малки размери=по-висока КГ”. Анализът 
на 60 min открива отново сигнификантно влияние само на МГВ/АГВ статуса 
(Beta—0,630, р=0,016), поради което не е специално представен.
Табл. 30. Фактори, влияещи сигнификантно върху нивото на КГ на 120 min от 
ОГТТ (линеарен регресионен анализ).
момчета момичета Общо
Beta Р Beta Р Beta Р
Константа 6.593 0.000 5.427 0.001 4.991 0.000
ИТМ -0.017 0,706 0,152 0,001 0,053 0,073
МГВ/АГВ -0.160 0,714 -0.159 0,477 -0.093 0,651
ФО със ЗД -0.527 0,301 -0.072 0,978 -0.201 0,405
ФО (баща) 0,970 0,165 0,070 0,832 0,392 0,224
Пушене -0.754 0,056 -0.184 0,393 -0.418 0,038
Увелич. -0.052 0,044 -0.031 0,061 -0.038 0,006
Пол - - - - 0,269 0,204
Легенда: Увелич.=увеличение на теглото през бременността. С фонт "Italic" са означени 
гранично сигнификантните стойности.
Регресионните модели показват влиянието размерите при раждане и ИТМ 
върху КГ при ОГТТ. В изследваната от нас група има корелация между 
настоящия ИТМ и размерите при раждане (тегло г=0,352, р=0,003; ръст 
г=0,361, р=0,002) само при контролите, но не и при родените МГВ. 
Корелацията между ПИ и ИТМ е несигнификантна и при двете групи 
(контроли р=0,615; случаи р=0,163). Всеки един от тези показатели е най- 
демонстративен за влиянието върху телесния строеж съответно на 
вътреутробната и на късната постнатална среда. За да обединим това влияние, 
идентифицирахме участниците, които са родени леки (<—2 SDS за тегло), но са 
достигнали най-висок ИТМ - над 75-ти персентил (за момчетата - >25,75 
kg/m2; за момичетата - >20,76 kg/m2), Табл. 31. Очевидно така разликите са 
много по-сигнификантни, отколкото тези между общите МГВ/АГВ групи.
Табл. 31. Сравнение на резултатите за КГ (mmo/1+SD) от ОГТТ на зрелостниците 
с най-висок ИТМ при краен ръст (МГВ.п.жки; п=14) спрямо родените АГВ (п=67) и 
спрямо родените АГВ + останалите родени МГВ (АГВ+МГВост; п-129).
ОГТТ мгвтежкн АГВ Р
АГВ+МГВ ост.
Р
п Kr±SD П Kr±SD П Kr±SD
0’ 14 5,34±0,8 67 4,81±0,6 0,008 129 4,89±0,7 0,025
60’ 14 6,79±1,6 59 6,46+1,4 0,438 118 6,73±1,4 0,881
120’ 14 6,26±1,4 67 5,66±1,2 0,096 128 5,69±1,1 0,083
Легенда: С фонт "Italic " са означени гранично сигнификантните стойности.
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ОБСЪЖДАНЕ
Настоящото проучване се занимава за първи път у нас с развитието и 
здравното състояние на МГВ деца извън перинаталния период. То обхваща 
само деца без сериозни здравни проблеми, приключили растежа си на 
височина и завършващи средното си образование. За да избегнем грешки, 
дължащи се на ретроспективния характер на данните и фактори, свързани с 
бременността, които не можем да контролираме при този дизайн, избрахме да 
работим само с доносени според срока на бременността деца, като стеснихме 
приеманите в сходни проучвания граници до 38-42 г.с. (Albertsson-Wickland et 
al., 1997 г., 37-43 г.с.). Включването на ръста в дефиницията и приемането на 
-2 SDS като граница на малките размери при раждане позволява по-детайлен 
анализ и достоверност на получените резултати.
А. ЛОНГИТУДИНАЛНО РЕТРОСПЕКТИВНО ПРОУЧВАНЕ НА 
РАСТЕЖА.
Честотата и данните за растежа зависят много от референтните стойности 
за ръст/тегло. Резултатите от сравнението с 3 норматива с възможност за 
компютърна обработка посочиха най-голямо сходство с данните на Н. 
Станимирова (1997 г.). Вероятно това се дължи на близките години на раждане 
и извършване на измерванията по сходен начин. За яснота, ако използвахме 
стандарта на МНЗ (1996 г.), като МГВ щяха да бъдат определени 195 вместо 
112 ученици. Като референтна за постнаталния растеж приехме собствената 
изследвана група, която дава възможност за най-пълно изследване на родените 
МГВ при сравнение с близки по среда и начин на отглеждане връстници. Това 
премахва необходимостта от корекция на използвания стандарт за 
отражението на акцелерацията, която, макар и с тенденция за стабилизация, 
все още не е приключила у нас. В популационното проучване в Goteborg е 
приложен същият подход, като събраните данни са използвани за 
осъвременяване на растежните стандарти (Albertsson-Wickland et al., 1994 г.).
От статистическа гледна точка големият брой измервания в анализа 
свежда вероятността от грешка почти до 0, независимо от големия брой 
измерващи и интервали от време. При проведеното проучване за валидизация 
на резултатите преценихме само разликите при измерване на ръста, тъй като 
теглото е лесно възпроизводимо и по-рядко се греши (Cole, 1986 г.). Грешката 
на измерването от един и същи изследовател не бива да надвишава ±4 mm, а в 
сходни проучвания е установявана разлика ±2 mm (Karlberg et al., 1995 г.). 
Резултатите показават, че техниката на измерващите в училищата не 
предполага отклонения, които могат да се отразят на крайните резултати.
Проучването за валидизация на резултатите спрямо други български 
градове доказва, че при еднакви критерии за подбор на изследваните не се 
установяват съществени различия в растежа им по местоживеене, които да 
могат да се обяснят с генетична хетерогенност или различни условия на 
отглеждане. Поради това приемаме, че настоящите данни са репрезентативни 
за групи със сходна характеристика от цялата страна. Известната разлика в 
теглото при краен ръст оправдава допълнително използването на собствените
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данни като референтни за постнаталния растеж, тъй като то е един от 
критериите от първостепенна важност за целите на настоящото проучване.
Честотата на родените МГВ сред зрелостници (5,19%) отговаря па 
установената от други автори. В сходното по дизайн и критерии за дефиниция 
проучване в Швеция е регистрирана честота 5,4% (Albertsson-Wickland et al., 
1994 г.). Поради класификационни различия честотата в литературата варира 
между 3 и 7%. В дом ’’Майка и дете”, напр., относителният дял на родените с 
тегло под 2500 g след изключване на децата с аномалии и хронични 
заболявания е 18,5% (Антонова и Гатев, 1998 г.). Всички автори отбелязват, че 
подобрената акушерска диагноза и навременното родоразрешение увеличават 
честотата. Това, обаче, не важи за настоящото проучване, тъй като то не се 
занимава с недоносени според срока на бременността деца.
Превесът на родените МГВ момичета спрямо МГВ момчетата е 
регистриран и от други автори, вкл. при новородени, независимо от 
гестационната им възраст. Данова (1988 г.) съобщава, че общото съотношение 
момичета/момчета при нискотегловните деца е 1,14:1, докато при родените 
МГВ (37-42 г.с.) то достига 1,9:1. Отбелязва се сравнително по-високото 
средно тегло, с което се раждат нискотегловните момичета, в контраст на 
родените АГВ, където преобладават новородените момчета и точно те се 
раждат по-тежки. Обяснението на това явление в светлината на хипотезата на 
Barker е твърде примамливо - повече момичета, отколкото момчета, се 
приспособяват към неблагоприятните условия in utero, като така се осигурява 
продължението на рода дори в трудни постнатални условия. Това не 
противоречи на по-високата заболяемост при мъжете в по-късната възраст, 
особено от ССЗ, тъй като родените МГВ имат много малък принос в общата 
популация на зряла възраст. Ситуацията е аналогична с тази при тип 1 ЗД - 
сибсите на вече заболелите индивиди имат многократно по-висок риск да 
заболеят - 6% (1:16) спрямо 0,2% (1:500) при липса на ФО, но приносът им за 
заболяемостта в общата популация е нищожен - над 90% от всички 
новозаболели лица с тип 1 диабет нямат болни родственици (Цанева, 1998 г.).
Родените с малки размери деца са сигнификантно по-ниски спрямо 
връстниците си при прекратяване на растежа, кото е установявано и от други 
(Luo et al, 1998 г.). Любопитно е, че постнаталното наваксване, макар че 
приближава силно родените МГВ до АГВ връстниците им при завършен 
растеж, не води до преодоляване на разликата между двете групи в cm - тя е 
точно толкова при краен ръст, колкото и при раждането. Изразена като SDS, 
находката е идентична в различните популации. Докато шведските юноши 
наваксват 1,65 SDS от раждането до крайния ръст, френските - 1,63 SDS 
(Leger et al., 1997 г.), нашите наваксват 1,62 SDS, но и трите популации 
запазват разликата при раждане с родените АГВ от съответно 5,5; 4,2 и 3,9 cm. 
При момичетата наваксването на ръст е по-изразено, отколкото при момчетата.
Крайният ръст е подложен на силно генетично влияние, на което се 
базира генетичната прогноза според ръста на родителите (ТР). Влиянието на 
размерите при раждане, обаче, е толкова силно, че при МГВ момчетата изчезва
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корелацията между ръста и ТР, което показва, че не само генетично ниските 
имат дял в размера на крайния среден резултат. Markestad et al. намират 
значението на ТР за основно по отношение на достигнатия ръст, но отбелязват, 
че за скоростта на растежа основен е МГВ/АГВ статусът (1997 г.). Това, че 
децата не достигат на ръст поначало по-ниските си родители, е в полза на 
теорията за интраутеринна увреда, която не се преодолява напълно след 
раждане, което не се променя и от закономерностите на акцелерацията 
(Станчев, 1980 г., Prader, 1992 г.).
Делът от 5% на родените МГВ изглежда незначителен сред популацията, 
но придобива много по-голям цифров израз, когато се разгледа специфичната 
категория на ниските млади хора. Тези 11% от общата група на родените МГВ, 
които не показват постнатално наваксване в растежа, или то е много 
ограничено и не води до трайно задържане над границата на ниския ръст, са 
ниски и като млади възрастни. Родените МГВ формират над 14 от групата на 
всички здрави ниски младежи. Делът на родените МГВ в етиологията на 
ниския ръст е достатъчно значителен, за да се има предвид състоянието при 
диагностицирането на конкретните причини за нисък ръст.
Анализът според специфично намаления размер показа най-нисък краен 
ръст при родените ’’къси” (II гр.), които като цяло са и по-слаби. Най-високи 
ръст и тегло постигат родените само ’’леки” (I гр.). Повечето автори смятат, че 
именно сред тях трябва да се търсят децата, изложени на ИУРР и теоретично 
застрашени от най-висок риск от късна заболяемост (Gluckman et al., 1993 г.).
Някои автори все още приемат, че ПИ при раждане може да бъде 
използван като косвен показател за ИУРР и времето на настъпването и 
(симетричен/асиметричен тип) (по Barker, 1994 г.), съответно за определяне на 
потенциала за постнатално наваксване. Анализът на ръста и теглото според 
ПИ в настоящото проучване е интересен в няколко аспекта. Първо, и при двата 
пола ПИ не е определящ по отношение на крайния ръст, тегло и ИТМ. 
Скорошно проучване намира, че дори в ранна възраст (до 6 години) не се 
отбелязва разлика в постнаталния растеж според ПИ (Seminara, 2000 г.). 
Второ, определящо за крайния ръст е наличието на намалени ръст и/или тегло 
при раждане, а не тяхното взаимоотношение (ПИ). Трето, единствено при МГВ 
момчетата, родени с нисък ПИ, се отбелязва силно изразена тенденция за 
увеличение в постнаталното тегло и ИТМ. Вероятната причина за малкото 
отражение на ПИ върху постнаталния растеж е загатната в работата на Neufeld 
et al. (1999 г.) от Африка, където стресът от глада през дъждовния сезон, е 
постоянен. Изложените на него в третия триместър 755 фетуса демонстрират 
намаление на теглото и ръста при раждане, но не и на ПИ, което подсказва, че 
линеарният растеж е много по-бързо реагиращ показател in utero, отколкото 
обикновено се мисли (Vick et al., 1997 г.; Mitchell et al., 2001 r.).
Постнаталното наваксване в растежа е все още не съвсем добре изяснено 
явление, най-вече по отношение на връзката между предизвикващите го 
причини и големината му, както и на крайния ефект от него (Boersma and Witt, 
1997 г.). Във всички популации най-значителен е ранният постнатален
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наваксващ растеж, обикновено до 2-6 месечна възраст. В изследваната от нас 
извадка, както и в други преди нея (Karlberg, 1997 г.), това ранно наваксване не 
е особено ефективно и не е трайно - обикновено се ’’губи” в по-късни етапи от 
растежа. Като интересен факт от настоящото проучване приемаме влиянието 
не само на времето, но и на обема на ранното наваксване върху крайния ръст. 
Само тези деца, които бързо и настъпателно се отдалечават от критичната 
граница на ниския ръст, стават нормално високи възрастни. Останалите, които 
колебливо и в малък обем надскачат тая граница, при краен ръст са отново под 
нея. РР едно дете, родено МГВ, да е ниско спрямо връстниците си, не спада 
под 2 пъти по-висок риск, а в някои периоди достига 15 и повече пъти. 
Очертава се характерна постнатална динамика в растежа с предпубертетно 
подобрение и наличие на най-тежко засягане в ръста при III гр. Възможните 
причини са няколко - разлика в социално-икономически аспект, разлика в 
пубертетното съзряване, време на провеждане на проучването, и пр.
На фона на ниския краен ръст се установява сигнификантно по-ниско 
тегло при момичетата (с 4 kg), докато при момчетата такава разлика липсва, а 
ИТМ е идентичен с този на родените АГВ. Теглото и ИТМ на ниските МГВ 
момчета са дори сигнификантно по-високи спрямо ниските АГВ момчета. 
Затлъстяването е постнатален рисков фактор за ССЗ и ЗД с доказано най- 
голяма тежест, поради което потърсихме допълнителни данни в тази посока.
Постнаталната динамика в ИТМ е един от основните въпроси на това 
проучване в опита му да търси рискови фактори за късна заболяемост. 
Средните стойности на ИТМ в настоящата извадка са сходни с публикувани 
преди това в нашата литература (Петрова, 1995 г.) и показват характерната за 
детска възраст динамика - стръмно увеличение в кърмаческа, последвано от 
намаление в предучилищната възраст и отново увеличение след 8 год. възраст 
(Cole et al., 1995 г.). С възрастта разликата между МГВ и АГВ децата намалява, 
основно при МГВ момчетата. При тях ИТМ постоянно расте и след 5 год. 
възраст е трайно по-висок от този при АГВ връстниците им. В литературата 
отделни проучвания потвърждават интригуващия факт - макар и по-слаби на 
вид и в действителност, родените МГВ имат вече 18 год. история на 
настъпателно увеличение на телесната маса (Leger et al., 1998 г.). При 
възрастните е по-лесно да се увеличи реалният прираст на тегло поради 
обездвижване, по-калорично хранене, бременност, и пр. (Everson et al., 1998 
г.). Тенденцията е най-силно изразена при ниските момчета. Според нас това е 
един от най-важните резултати от настоящото проучване, показващ, че 
наваксването в растежа няма вредно, а напротив — протективно значение за 
евентуалната по-късна заболяемост. Наскоро бе публикувано първото подобно 
съобщение на Lundgren et al. от Стокхолм (2001 г.). Ендокринните аспекти на 
този факт са твърде сложни и тепърва ще се осветляват стъпка по стъпка 
(Pulzer, 2001 г.). Като важен резултат приемаме откритието, че наваксването на 
тегло настъпва по-късно спрямо ръста. При родените МГВ зависимостта 
между теглото и ръста не е същата, позната от практиката (напр. при 
малабсорбция) - първо се увеличава теглото, а после настъпва наваксване в
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ръста. Като че ли увеличението на ръста и теглото са ’’програмирани” отделно 
и всяко следва своя собствена траектория. В светлината на теорията за 
икономичния фенотип - като че ли увеличението на ръста е ’’програмирано” и 
затова ранно настъпващо, независимо от шанса за краен успех, докато 
увеличението на теглото като че ли е нежелано, но невъзможно да се ограничи.
На този фон - какъв е приносът на пубертета? Пубертетът е период на 
драматични промени от най-разнообразно естество, които превръщат детето в 
юноша, а юношата - във възрастен. Една от най-поразителните промени е 
растежът на височина, изразяващ се в изразено ускорение в растежната 
скорост, последвана бързо от също така изразеното и намаление и 
прекратяване на растежа (3. Станчев, 1980 г.). Всички групи МГВ деца, 
независимо от засегнатия при раждане размер, показват предпубертетно 
’’подобрение” в растежа. Всъщност само тогава те са относително близки по 
ръст до връстниците си като група. Повечето автори днес приемат, че това е 
израз на по-силно изразено адренархе (Ibanez et al., 1999 г.).
Изчислените въз основа на индивидуалните растежни криви ВМПСР и 
ВПР отразяват само приблизително пиковата пубертетна стероидна секреция. 
При момчетата показателите са отместени с около 2 год. по-късно. И при двата 
пола не се отбелязват разлики според МГВ/АГВ статуса. Пубертетното 
съзряване при родените МГВ следва приблизително същите закономерности 
като в общата популация при малко намалена обща продължителност. То 
настъпва на сравнително нормална възраст, която, обаче, изглежда силно 
ускорена спрямо антропометричните характеристики на децата.
В литературата съществуват оскъдни данни относно пубертетното 
съзряване на МГВ децата. Повечето от тях регистрират сигнификантно (Ibanez 
et al., 2000 г.) или несигнификантно (Ghirri et al., 2001 г.) по-ранно менархе при 
МГВ момичетата, при всички придружено от по-ниски ръст и тегло. Данните в 
настоящото проучване са ретроспективни и трябва да се разглеждат не като 
абсолютни цифри, а по-скоро в контекста на разликите в съзряването между 
родените с малки и с АГВ размери деца. МГВ момичетата започват да 
менструират на по-ниска от средната възраст (с 6 месеца, р=0,014) при тегло, 
което в представите на ендокринолога звучи невероятно - средно около 40 kg. 
От тази гледна точка те силно изпреварват АГВ връстничките си.
Очевидно не обемът на пубертетния растеж, а времето на неговото 
настъпване е от значение за крайния ръст в подгрупата на МГВ момичетата. 
Според Tanaka et al. (1988 г.) в общата юношеска популация именно по-ранния 
пубертет в сравнение с постигнатата височина предпубертетно е основен 
рисков момент за нисък краен ръст. Основният въпрос при родените МГВ е 
защо и как те осъществяват по-ранен пубертет при толкова влошени 
антропометрични характеристики. Явно е, че пубертетът не зависи от 
достигането на ’’критично тегло”, което доскоро се възприемаше като 
универсално правило (Frisch, 1970 г.). Възможно е не реалната мастна маса, а 
именно по-стръмното и увеличение да очуствява ’’гонадостата” и да води до 
отключване на пубертета. Напоследък се обсъжда широко ролята на лептина в
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този процес като "вестител” на състоянието на мастната тъкан в организма 
(Коева, 2000 г.; Kiess et al., 2000г.). Индивиди с дефектен лептинов ген, макар 
и много дебели, осъществяват много бавен и закъснял пубертет - една жена е с 
документирано менархе едва на 38 год. възраст (Ozata et al., 1999 г.).
Интересен факт при момчетата е много по-стръмното нарастване на 
теглото на ниските МГВ момчета в предпубертета. Съществуват проучвания, 
сочещи, че пубертетът на ниските МГВ момчета започва на нормална възраст 
(Dahlgren, 2001 г.). Нашите данни не могат да открият пубертетното начало, но 
показват едно и също време на максимален растеж с АГВ юношите. "Загубата” 
на ръст през пубертета е по-малка, отколкото при осъществяващите скока си 
при по-ниско тегло АГВ юноши (съотв. 0,93 и 1,24 SDS).
От ендокринологична гледна точка МГВ момчетата напомнят синдром на 
Cushing - ниски и относително пълни, а момичетата - на идиопатичен нисък 
ръст. Какъвто и да е механизмът, природата се е "погрижила” да няма 
изоставане в пубертета. Настоящите данни предоставят косвени доказателства 
за ролята на адреналните стероиди в осъществяване на "връзката” между 
вътреутробната среда и целия постнатален период (Benediktsson et al., 1993 г.). 
Вече е почти доказана ролята на CRH като отключващ адренархето фактор 
(Ibanez et al., 1999 г.), има и достатъчно доказателства за повишено стероидно 
ниво през целия живот на родените с ниско тегло (Clark et al., 1996 г.).
В литературата изобилстват данни за социална депривация поради ниския 
ръст (Underwood, 1991 г.), свързани с поведенчески проблеми и ниско мнение 
за собственото тяло (Downie et al., 1997 г.). Отрицателен факт в нашето 
проучване е относително високият дял на притеснения от ниския ръст при 
младежите, родени МГВ. Той загатва за допълнителни здравни или естетични 
причини освен ниския ръст (Busschbach et al., 1998 г.). По-малкият дял на 
притеснения сред родените МГВ в ранната юношеска възраст разглеждаме 
като отражение на предпубертетното подобрение в растежа. Положително е, 
че истинските притеснения от ръста (съответно 5,1% и 1,3%), верифицирани 
чрез методиката на търгуване на време и водещи до психическо напрежение, 
са малко. Това е оптимистичен факт, косвено насочващ към известна 
толерантност в обществото към хората с различна физическа характеристика.
Б. ПРОУЧВАНЕ НА РИСКОВИТЕ ФАКТОРИ ТИП "СЛУЧАЙ - 
КОНТРОЛА”.
Проучването "случай-контрола” посочва някои фактори за раждане на 
МГВ деца без клинично изявени заболявания. Предварително са отстранени 
много от известните причини за раждане с малки размери (преждевременно 
раждане, многоплодна бременност, поредност след Ш-то раждане и пр.), както 
и наличие на хромозомни и генетични болести и вродени инфекции.
Разликата в относителния дял на акушерски проблеми, верифицирани от 
показателя "лежане за задържане”, е съществена. Тъй като той не е свързан с 
преждевременно раждане, най-вероятно се касае за леки, насочващи по-скоро 
към общо влошено състояние на майките, проблеми. Същото касае и АХ през 
бременността (р=0,08), иначе съществен фактор за ниско тегло при раждане.
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Много по-тревожни са данните за семейния, материалния статус и 
тютюнопушенето по време на бременността. Почти 25% от майките на МГВ 
децата са несемейни срещу под 5% от останалите. Субективно оцененият 
материален статус по време на бременността е много по-лош, 6 пъти повече 
са пушещите сред тях. Явно е, че освен биологичните фактори от голямо 
значение са факторите на социална депривация и особено ’’интегрирането” им 
- депривацията е от по-голямо значение при жени с по-ниско тегло и особено 
пушачки (Cliver et al., 1992 г., Фесчиева и Попова, 1996 г., Lund et al., 1999 г.).
От съществено значение е теглото на майката преди бременността, което 
се определя като протективен фактор по отношение раждането на МГВ дете 
(Cnattingius et al., 1998 г.). В момента има огромен стремеж сред младите 
момичета и жени към поддържане на изключително ниско тегло. Считаме, че 
те трябва да бъдат информирани за отражението върху поколението им. 
Особеностите на МГВ децата в кърмаческа и ранна детска възраст (намален 
апетит, снижен имунитет и пр.) са добре известни в педиатричната практика и 
също не бива да се неглижират. Установява се отново по-ранно и при по-ниски 
антропометрични характеристики съзряване при родените МГВ и става видно, 
че съзряването не корелира с това при майките, нито пряко с размерите при 
раждане. Значението на посочените фактори е основно за профилактика на 
раждане именно на деца, чието здраве е застрашено в зряла възраст и това е 
аспектът, в който трябва да се преценява значението им.
Желанието за постъпване във виеше учебно заведение е само далечен 
заместител на интелектуалното развитие. Въпреки неточността му е 
показателно, че няма разлика според МГВ/АГВ статуса. Редица изследователи 
намират по-нисък IQ в детска възраст при родените МГВ деца (Силяновска, 
1983 г.; Кок et al., 1998 г.), като в по-късна възраст разликата изчезва 
(Lundgren et al., 2001 г.). Дори и да е имало някакви разлики в интелектуалното 
развитие в изследваната група скоро след раждането, те са изчезнали.
Родените МГВ показват по-изразена ФО, с изключение на затлъстяване и 
ССЗ (без АХ). Данните за ФО с нисък ръст не са неочаквани, макар че 
наследствеността се отразява повече върху постнаталните характеристики на 
растежа (Mullis, 1998 г.). ФО със затлъстяване е висока, но без разлика между 
двете изследвани групи. В литературата изобилстват данни относно ФО с АХ 
на деца и юноши с повишено АН (Рахнева, 1990 г.) при сравнително малко 
данни, касаещи здрави деца. Дойчинова и Манолова (1998 г.) намират сред 14 - 
18 годишни юноши ФО с АХ в 55,9%. В настоящото проучване ФО с АХ е 
висока, защото са отчетени родственици с АХ до 2 поколения. При отчитане 
АХ само на родителите няма разлика между изследваните групи.
Много интересна е ФО с тип 2 ЗД. Докато тази при АГВ контролите 
отговаря на публикуваната в други проучвания, при МГВ юношите тя е 2 пъти 
по-висока. В случая това е на фона на нормално, даже по-ниско тегло. Още по- 
интересно, тя е 3 пъти по-висока по бащина линия, подобно на тип 1 ЗД 
(Цанева, 1998 г.), макар че тип 2 ЗД се унаследява предимно по майчина линия 
(Karter, 1999 г.). Тези противоречиви факти логично се обединяват от
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откритията на A. Hattersley et al. (1998 г.), които изследват мутациите на 
глюкокиназния ген и отражението им върху теглото при раждане и насочват 
към възможността от генетичен характер на наблюдаваната връзка между 
малките размери при раждане и късната, особено метаболитна заболяемост.
Още първите публикации на Barker et al. (1989 г.) водят до поредица 
проучвания, стремящи се да се доберат до етиологията на откритата връзка. 
Една от важните посоки на научната мисъл е търсенето на промени в различни 
възрастови групи с цел да се открие най-ранната проява на тази асоциация. 
Настоящото проучване за първи път у нас демонстрира отражението на 
ниските тегло/ръст при раждане в срок върху редица функционални и органни 
параметри при завършили растежа си здрави юноши.
Сравнението на някои функционални и органни показатели според 
МГВ/АГВ статуса при раждане показва сигнификантни, обусловени именно от 
размерите при раждане, разлики. Макар и в нормални за възрастта граници, 
родените МГВ момичета на 18 год. възраст имат по-ускорена ПЧ (р=0,001). 
Момчетата имат по-високо ДАН (р=0,041), а и всички останали средни 
величини са по-високи при родените МГВ. Резултатите от логистичната 
регресия демонстрират, че сигнификантно обратно пропорционално влияние 
върху САН упражняват размерите при раждане, като то е пречупено през 
настоящия ИТМ, пола, ФО с АХ. Върху ДАН освен размерите при раждане и 
пола известно несигнификантно влияние има ФО със ССЗ. Към 
сигнификантните за ПЧ и САН фактори се добавя консумацията на сол. 
Докато по-високите стойности на АН са установявани от други (Hashimoto et 
al., Law et al., 1996 г.), изследвания върху ПЧ, ехографските сърдечни и 
бъбречни размери и ЛКММ на родените МГВ в тази възраст липсват. В 
повечето проучвания зависимостта на САН от размерите при раждане е по- 
изразена в пред- и постпубертетната възраст, отколкото по време на 
юношеството (Huxley et al., 2000 г.). Данните варират от липса на разлика във 
Франция (Leger et al., 1997 г.) и Италия (Rabbia et al., 1999 г.) до 
сигнификантно проявена както за САН, така и за ДАН в Конго (Longo-Mbenza 
et al., 1999 г.), Корея (Choi et al., 2000 г.) и Бразилия (Barros et al., 1999 г.). 
Едно от възможните обяснения е в големите вариации в постнаталната среда и 
свързаните с нея рискови фактори. Погледът върху литературата налага 
становището, че в по-изостанали в икономическо отношение страни или 
прослойки от населението асоциациацията на малките размери при раждане с 
АН е вече очевидна в юношеска възраст, вероятно поради небалансираното 
постнатално хранене и отглеждане. За съжаление, нашите резултати с ясно 
проявени разлики спрямо АГВ контролите попадат в същата група.
В опит да преценим относителната тежест на размерите при раждане и 
постнаталния растеж, задълбочихме анализа според специфично засегнатия 
размер. Децата от III гр. са изложени на най-голям риск за влошени СС 
показатели на 18 год., независимо от пола и независимо че остават най-ниски и 
леки и на тази възраст. Влиянието на тези параметри е най-изявено върху ПЧ 
при момичета и ДАН при момчетата. Същевременно най-високи АН, ПЧ и КГ
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имат юношите, които при най-лоши антропометрични показатели наваксват 
най-добре постнатално, по-специално на тегло и ИТМ. Вероятно именно те са 
най-добрите демонстранти за значението на ’’икономичния” фенотип и 
подчертават необходимостта от ранна профилактика (Bergel et al., 2000 г.).
Една от обсъжданите възможности за нарушенията, стоящи в основата на 
етиологичната връзка между толкова отдалечени във времето събития, е 
вътреутробната увреда на основни за бъдещото развитие на детето органи. 
Видно е, че завишението във функционалните показатели настъпва на фона на 
твърде ограничен органен капацитет. ЛКММ, например, е по-малка при 
родените МГВ. В настоящата група МГВ децата са по-слабо охранени спрямо 
връстниците си, поради което ЛКММ е индексирана спрямо ръста, тъй като 
той най-добре корелира с безмастната телесна маса (De Simone, 1995 г.). 
ЛКММ, се влияе право пропорционално от размерите при раждане, освен от 
САН, ДАН, ПЧ, ФО с АХ и възрастта, чието значение е доказано в 
проучвания, неотчитащи размерите при раждане (Zureik et al., 1996 г.). 
Възможни обяснения са отражението върху развитието и разпределението на 
миоцитите на ’’недохранването” in utero (Barker, 1997 г.), променената 
секреция на РХ (Cittadini et al., 1999 г.) и др. Наблюдава се значителна 
корелация с ДАН, описана при здрави лица, за разлика от по-силно изразената 
корелация със САН при хипертоници (Malcolm et al., 1993 г.). Най- 
впечатляваща, обаче, е корелацията на ЛКММ, с малките размери при раждане
(р=0,006).
До момента сърдечните размери са изследвани предимно при МГВ 
фетуси и новородени (Dejin-Karlsson et al., 2000 г.), като са регистрирани 
основно функционални промени. Настоящата разработка няма аналог по 
отношение на възрастта на изследваните ехокардиографски. Резултатите от 
нея трябва да се разглеждат като намалена приспособителна възможност на 
сърцето при евентуално развитие на АХ. По-точно, МГВ юношите на 18 год. 
възраст при тенденция към покачване на АН и данни за повишена 
симпатикусова активност имат по-ниска ЛКММ, която лошо корелира с ФО с 
АХ в сравнение с АГВ контролите. При предстоящо, особено рязко покачване 
на АН, те ще развият по-бърза и с по-лошо приспособително значение ЛКХ. 
Дали това наистина ще се случи, могат да отговорят само проспективни 
лонгитудинални наблюдения.
В унисон с намалените резерви при бъдещи проблеми са регистрираните 
сигнификантно по-малки спрямо АГВ контролите бъбречни размери и БО 
при родените МГВ. Те са особено сигнификантни при МГВ момичетата, чиито 
антропометрични показатели са почти еднакви с изследваните АГВ контроли. 
Разликите в размерите на ЛБ, който физиологично е подложен на по-големи 
вариации, са по-слабо изразени. Мултилогистичната регресия, отчитаща 
специфичната тежест на всички фактори при оценката на даден параметър, 
потвърждава, че ДБ е сигнификантно повлиян от размерите при раждане. 
Подобни данни публикуват и други автори (Konje et al., 1997 г.) при 
изследване на фетуси и новородени. В литературата не намерихме други
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публикации, касаещи бъбречните размери в юношеска възраст, а у нас 
специфичните изменения при родените МГВ се изследват за първи път.
Основна обсъждана в литературата причина за намалените бъбречни 
размери е силното намаление на нефронния брой и нарушеното тубуларно 
развитие при вътреутробно неблагополучие (Bassan et al., 2000 г.), което вече е 
доказано при човешки фетуси (Manalich et al., 2000 г.). Друга хипотеза 
обвинява като основна причина пространственото разположение на 
нефроните. Като косвен признак за това може да се разглежда променената 
форма на бъбреците с по-силно намалена ширина, отколкото дължина. 
Явлението е описано първоначално при МГВ фетуси и новородении и е 
наречено “бъбреци с форма на наденичка” (Konje et al., 1997 г.). Ние също 
намираме по-сигнификантно намаление в ширината на бъбрека при МГВ 
юношите спрямо контролите, което говори за персистиране на неонаталните 
промени и в тази възраст. Като важен резултат от настоящото проучване 
приемаме откритото влияние на размерите при раждане върху корелацията на 
БО с АН в посока ’’по-малък бъбречен обем = по-високо артериално налягане”.
Изчисленият БО от една страна обединява трудните за интерпретация 
множество измервания, а от друга, еднаквостта при изследването и 
изчислението му при случаите и контролите гарантират истинността на 
откритата разлика според МГВ/АГВ принадлежността. Цифровото изражение 
на разликата е практически същото като при млади аборигени - около 10 ml 
(Spencer et al., 2001 г.). Децата от III гр. демонстрират значимо по-малък обем 
на ДБ дори спрямо родените само леки МГВ младежи (р=0,015).
Откритият дял на клинично непроявени до момента бъбречни аномалии е 
висок. Настоящото проучване не претендира за установяване на тяхната 
реална честота, тъй като те не са верифицирани с други образни методики. 
Ехографското изследване от един специалист при еднакви условия и без да са 
известни размерите при раждане, обаче, ни кара да приемем, че откритата 
разлика в двете изследвани групи наистина съществува. Наличието на повече 
бъбречни аномалии при родените МГВ, независимо каква е причината за тях, 
увеличава вероятността от бъдещи проблеми, отразяващи се върху общото 
състояние на бъбреците и нарушаващи регулаторната им роля.
Още най-ранните разработки върху влиянието на ниските тегло/ръст 
водят до регистрация на връзка между тях и по-късната увеличена честота на 
отделни или в съчетание компоненти на метаболитния синдром (Reaven, 1988 
г.; Коев, 1997 г.). Проучванията в миналото са при възрастни (Leon et al., 1996 
г.; Hales et al, 1997 г.), а малко по-късно и при деца в предпубертетна възраст.
Макар и в рамките на нормалните стойности, КГ на 0 min е 
сигнификантно по-висока при родените МГВ спрямо техните АГВ връстници 
и при регресионния анализ пряко зависи от размерите при раждане. Анализът 
по пол показва, че разликата е по-явна в мъжкия пол. Сигнификантно по- 
високата ФО със ЗД при родените МГВ не се отразява пряко и самостоятелно 
върху КГ - възможно е нейното влияние да е опосредствано именно чрез 
размерите при раждане. Влиянието на размерите при раждане на гладно и на
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60-та минута от ОГТТ е по-силно изразено, отколкото влиянието на настоящия 
ИТМ. Комбинацията от най-малки размери при раждане и най-висок ИТМ 
водят до най-висока КГ на гладно и силно повишават сигнификантността на 
разликата с родените АГВ, въпреки малкия брой случаи в тази група. Именно 
при тези млади хора е най-висока и стойността на 120 min от ОГТТ, която е 
добре компенсирана и не показва изменения в останалите случаи.
Фактът, че 7% от родените МГВ са с нарушен ГТ на фона на нито един от 
родените с нормални размери, може би не е впечатляващ на пръв поглед. За 
всеки, който е виждал тези грацилни и нежни на външен вид млади хора, 
обаче, този факт означава много. Sas et al. съобщават за нарушен ГТ при 8% от 
ниски МГВ предпубертетни деца (2001 г.). Към това се добавят нарушенията, 
които не могат да се класифицират според критериите на ОГТТ, но показват 
склонност към неравномерна, неадекватна инсулинова секреция или 
увеличено глюкозно освобождаване. Flanagan et al. (2000 г.) изследват 163 
млади мъже и жени чрез i. v. глюкозо-толерансен тест и намират увеличена 
инсулинова резистентност и хиперинсулинемия само при мъжете, най- 
изразена при родените най-къси и най-леки.
Както е известно, отношението на увеличението на инсулина спрямо 
увеличението на глюкозата на 30-60 min от ОГТТ се приема като най-добра 
мярка за инсулиновата секреция (Phillips et al., 1997 г.). По-високата КГ 
стойност при момичетата на 60-та min, заедно с по-високите КГ нива на гладно 
при МГВ момчетата и по-високите ПЧ и АН спрямо АГВ контролите, може да 
се разглежда като израз на повишена автономна активност за сметка на тонуса 
на симпатикуса. В проучване на 3 мес. доносени бебета, родени съответно с 
малки и адекватни размери, Goh et al. (2001 г.) показват по-лош максимален 
хиперемичен кожен отговор при родените МГВ, който разглеждат като 
нарушена микроваскуларна функция и автономен нервен тонус.
С цел контролиране за ефекта от пола, ИТМ и ФО с тип 2 ЗД приложихме 
мултифакториален вариационен анализ (MANOVA). Оказа се, че в настоящата 
извадка нивата на КГ на 0 и 60 min зависят сигнификантно обратно 
пропорционално от раждането с малки размери дори и при отстраняване на 
горните фактори.
ОСНОВНИ ИЗВОДИ:
1. Настоящото проучване открива честота на родените МГВ от 5,2% сред 
юноши, с известен превес на момичетата (1,26:1), като относителният дял 
на родените само леки (I гр.) е най-голям. Родените МГВ съставляват над 
1/4 от всички ниски здрави ученици.
2. Родените МГВ имат сигнификантно по-нисък среден краен ръст, който не 
достига таргетния ръст. Общо 10,7% от родените МГВ не осъществяват 
постнатално наваксване в растежа и са с нисък краен ръст, докато при 
родените АГВ те са само 1,4%. Най-ниски остават родените едновременно 
къси и леки (III гр.), следвани от родените само къси (II гр.) и само леки (I 
гр.).
п3. Родените МГВ ученици имат сигнификантно по-нисък ПИ при раждане в 
сравнение с родените АГВ. Момчетата с нисък ПИ показват най-изразено 
постнатално наваксване, особено по отношение на теглото.
4. Постнатално настъпва бързо наваксване в растежа, като на 6 месечна 
възраст относителният дял на ниския ръст сред родените МГВ е под 10%. 
Крайният ръст на МГВ децата, които растат лошо в детска възраст, остава 
нисък, вкл. спрямо ТР, независимо от ранното наваксване. Динамиката на 
растежа не се различава съществено според специфично засегнатия размер 
при раждане и показва тенденция към предпубертетно подобрение.
5. Релативният риск от нисък ръст варира с възрастта, като най-голям е при 
III гр. На всички възрасти, с изключение на предпубертетната, приносът 
на МГВ статуса при раждане в етиологията на ниския ръст е съществена.
6. ИТМ при родените МГВ ученици непрекъснато нараства с възрастта, като 
при краен ръст почти се изравнява с този на родените АГВ. Теглото и 
ИТМ на ниските МГВ момчетата показват трайна тенденция към 
повишение след 1 год. възраст и са сигнификантно по-високи при краен 
ръст спрямо ниските им АГВ връстници.
7. Момичетата, родени МГВ, достигат менархе сигнификантно по-рано (с 6 
мес.) спрямо родените АГВ момичета. Това явление е еднакво изразено 
при тези с нормален окончателен ръст и при ниските момичета. МГВ 
момчетата показват същите особености на пубертетния растеж, с 
изключение на ИТМ.
8. Реалният психологичен товар от ниския ръст не засяга повече от 5% от 
родените МГВ при вече прекратен растеж.
9. Сред най-честите причини за раждане на МГВ деца в изследваната група 
са акушерски проблеми, социални и материални неблагополучия, по- 
малки тегло, ръст й прираст на тегло по време на бременността на 
майката, както и тютюнопушене през бременността. МГВ децата имат по- 
изразена ФО с нисък ръст, АХ и тип 2 ЗД, особено по бащина линия.
10. Въпреки че САН, ДАН и ПЧ при родените МГВ ученици са в рамките на 
нормалните за възрастта, те са по-високи спрямо АГВ връстниците им. 
САН, ДАН и ПЧ 'зависят сигнификантно обратно пропорционално от 
размерите при раждане. ДАН и ПЧ при достигнат краен ръст са най- 
високи при юношите от III гр. До допълнителното им покачване водят 
най-изразеното постнатално израстване и относително по-високият ИТМ.
11. Родените МГВ зрелостници, особено момичетата, имат по-малки 
ехографски сърдечни размери и ЛКММ, от АГВ връстниците си. Освен с 
известните фактори - САН и ДАН, ПЧ, възраст и ФО с АХ, ЛКММ/ 
корелира сигнификантно право пропорционално с размерите при раждане.
12. Родените МГВ зрелостници имат сигнификантно по-малки ехографски 
бъбречни размери, особено напречни, и БО спрямо АГВ контролите, 
независимо от антропометричните показатели по време на изследването. 
Най-силно изразени са разликите при момичетата, в размерите на ДБ и при
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III гр. Родените МГВ показват по-голям относителен дял на леки, 
клинично непроявени до момента бъбречни аномалии.
13. При ОГТТ се установява сигнификантно по-висока стойност на КГ на 0 
min и 60 min при родените МГВ младежи и девойки. В юношеска възраст 
почти 7% от родените МГВ са с нарушен глюкозен толеранс.
14. Стойностите на КГ са най-високи при родените с тегло под -2 SDS и с 
ИТМ при краен ръст над 75-ти персентил, особено на 0 min и 120 min от 
ОГТТ, независимо от пола. Настоящият ИТМ и теглото/ръста при раждане 
имат повлияват основно нивото на КГ на 0 и 60 min от ОГТТ в посока ’’по- 
малки размери при раждане=по-високо КГ ниво”.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ.
С настоящата работа се доскосваме до изключително интересния проблем 
за връзката между размерите при раждане и най-честите и значими 
заболявания при възрастните. Докато постнаталните рискови фактори за тези 
заболявания изглеждат ясни, проблемът за отражението на вътреутробната 
среда е открит. Познанията ни за растежа непрекъснато придобиват нови 
очертания с откриването на нови гени, отговорни както за пренаталния, така и 
за постнаталния растеж. По отношение на пубертета разбирането ни е твърде 
далеч както от стартиращите го събития, така и от факторите, обуславящи 
основните разлики в нормалната популация. Твърде далеч сме от разбирането 
как взаимодействат in vivo фактори, чиято физиологична роля смятаме за 
изяснена. Затова не е изненада, че напоследък в литературата се появяват 
съобщения, които звучат еретично, но са поднесени от самия живот. Такива са 
пациентите с пълен лептинов дефицит, които са с екстремно затлъстяване, но 
нямат атеросклероза и джуджетата с пълен дефицит на РХ, които имат 
високорисков тип хиперлипидемия, но доживяват до дълбока старост.
Към тая категория принадлежи според нас и откритието на Barker — за 
някои то звучи все още фантастично, докато други са вече убедени 
привърженици. Логиката на тази хипотеза е желязна. В последните сто години 
човечеството рязко се ’’отклони” от статуквото, поддържано с хилядолетия - 
някои общества стръмно подобриха изхранването си, появи се излишък на 
високоенергийни храни, на фона на всеобщо обездвижване. Появи се 
акцелерацията, която остави отпечатъка си върху целия XX век. Започнаха да 
оцеляват стотици деца, които биха загинали без съвременните средства за 
перинатална реанимация. Увеличи се значимо не само продължителността на 
живота, но и на активната творческа възраст на човечеството. В същото време 
настъпателно се увеличи честотата на някои заболявания - сърдечно-съдовите, 
диабета и злокачествените новообразования. Те започнаха да засягат все по- 
млади хора. В известен смисъл като че ли махалото се ’’завръща”. Затова е 
логично допускането на Barker, че фетусите получават информация относно 
околната среда, която оставя отпечатък върху целия им живот.
Кои са точните механизми и дали комплексната оценка на това явление 
трябва да е положителна или отрицателна - това не е ясно. Изглежда ясно,
обаче, че размерите при раждане ’’заявяват” даден растежен потенциал, който 
трябва да се има предвид от грижещите се за детето. Растежът на височина при 
родените МГВ трябва активно да се стимулира (вкл. с екзогенен РХ), докато 
теглото им умишлено да се ограничава. Иначе се стига до това сред младите 
хора да има такива, които освен че са ниски и стръмно увеличават теглото си, 
вече са с високо АН, ПЧ и нарушен ГТ при много по-лош статус на основни за 
по-нататъшното здраве органи (по-малки сърце, бъбреци и ЛКММ). 
Продължаващо увеличение на теглото и сериозни метаболитни натоварвания 
на този фон биха довели до много по-ранна изява на заболявания. Може би се 
касае за генетично по своята същност явление, водещо in utero до намалени 
размери, постнатално до определена конституция и тип на растеж и съзряване, 
а в зрялата възраст - до по-честа и ранна изява на определени заболявания. 
Алтернативно, може би се касае за интраутеринно препрограмиране на 
основни функции по фенотипен механизъм. Появяващите се в литературата 
интервенционални проучвания (напр. увеличено белтъчно съдържание на 
кърмаческите млека) или предложенията за такива (напр. даване на 
пиридоксин при бременност, усложнена с ИУРР) са твърде преждевременни и 
ще останат такива, докато горните въпроси не се изяснят поне частично.
Надяваме се, че представените в настоящата разработка факти са 
достатъчно значими, за да доведат до интерес към проблема у нас и бъдещи 
разработки, които да разширят приноса на българската популация в 
окончателното разрешаване на интригуващия проблем за връзката между 
размерите при раждане и най-честите заболявания при възрастни. Каквато и да 
е същността на тази връзка, вече има достатъчно доказателства, че тя се 
медиира чрез надбъбречната и симпатикусовата активност. Изглежда предстои 
преразглеждане на теорията за стреса - тя придобива нови, фундаментални 
измерения. За пореден път ще се окаже, че най-дълбоко заложените защитни, 
съхраняващи живота в глобален смисъл процеси, могат да се окажат 
унищожителни от гледна точка на отделния индивид. Как науката ще се 
справи с всички тези проблеми зависи до голяма степен от натрупването на 
повече данни от различни в генетичен и социално-икономически аспект 
популации. Едно е ясно - предстоят вълнуващи събития.
13.
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СПРАВКА ЗА ПРИНОСИТЕ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД:
1. Настоящата работа е първото у нас и на Балканите и едно от малкото 
проучвания в световната литература, разглеждащи комплексно 
постнаталния растеж и съзряване и някои рискови фактори за ССЗ и тип 2 
диабет според размерите при раждане.
2. За първи път у нас е регистрирана честотата и причините за раждане на 
МГВ деца сред популацията на завършващите средното си образование 
млади хора, както и разпределението им според специфично засегнатия 
размер при раждане (ръст и/или тегло).
3. Посочва се високия относителен дял на малките размери при раждане като 
причина за нисък ръст както при окончателното завършване на растежа, 
така и в детска възраст. Приложените съвременни методи за анализ 
позволяват сравнение с други популации, което разкрива поразително 
сходство в основните характеристики на растежа.
4. За първи път у нас се очертава постнаталната динамика в растежа на 
родените МГВ здрави деца:
♦ открива се времето на масово наваксване в постнаталния растеж, 
влиянието върху него на конкретно намалената антропометрична 
характеристика (ръст и/или тегло), както и на комплексни параметри 
като пондералния индекс при раждане и прогнозирания спрямо 
родителския краен ръст (ТР);
♦ регистрира се неизменно подобрение в растежа в предпубертетна 
възраст, насочващо към възможни патогенетични механизми, 
свързани с повишена адренапна активност;
♦ разглежда се влиянието на ранното наваксване в растежа върху 
достигнатия краен ръст;
♦ анализира се постнаталния растеж според конкретния намален размер 
при раждане (ръст и/или тегло) и отражението им върху крайния ръст.
5. За първи път в достъпната ни литература се разглежда комплексната 
постнатална динамика в ИТМ според размерите при раждане и се 
очертават зависимостите е наваксването в линеарния ръст.
6. Настоящата разработка е първа у нас и се нарежда до останалите 2 
европейски проучвания, публикуващи подробни данни относно 
пубертетното съзряване на родените МГВ деца, обвързани с линеарния им 
растеж.
7. Изследването на отражението на една от основните характеристики на 
индивида - неговия ръст, върху самочувствието и психиката при юноши на 
прага на зрелостта, е първото подобно у нас.
8. За първи път у нас малките размери при раждане се добавят към 
комплекса от известни рискови фактори, отразяващи се върху 
артериалното налягане и пулсовата честота. В световен мащаб за първи 
път към известните факти при родените МГВ юноши се прибавят
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комплексни данни от една източноевропейска страна в процес на 
социално-икономически преход.
9. За първи път в достъпната ни световна литература се извършва 
ехокардиографска оценка на сърдечните размери и ЛКММ на родени МГВ 
от тази възрастова група, чиито резултати потвърждават значението на 
малките размери при раждане като рисков фактор за СС заболяемост.
10. Изследването на бъбречните размери и обем в юношеска възраст е първо 
по рода си в достъпната ни литература. За първи път се съобщава 
относителен дял на леки, случайно регистрирани промени във формата и 
строежа на бъбреците (аномалии).
11. Оценка на ОГТТ при родените МГВ се провежда за първи път у нас, като 
резултатите недвусмислено доказват определящото влияние на малките 
размери при раждане върху стойностите на КГ на гладно и при ОГТТ. 
Открит е делът на юношите с нарушен толеранс към глюкоза сред 
родените МГВ.
12. Определя се отражението на постнаталното наваксване, особено на тегло, 
върху изследваните СС и метаболитни рискови маркери.
ЗА ПРАКТИКАТА:
♦ определя се мястото на малките размери при раждане в етиологията на 
ниския ръст от раждането до завършване на растежа;
♦ изясняват се подходящите групи МГВ деца и времето за профилактична 
намеса с възможност за повлияване на растежа и късния СС и метаболитен 
риск;
♦ посочват се възможности за бъдещо ограничаване на ражданията на МГВ 
деца.
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